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maloclusión  presentan  alteraciones  posturales  y  funcionales  importantes,  tales  como 
interferencias oclusales que conllevan una disminución en la fuerza de mordida, una actividad 








A  pesar  de  la  alta  prevalencia  de  esta maloclusión  y  de  la  necesidad  de  un  diagnóstico  y 
tratamiento  precoz  para  modificar  los  patrones  neuromusculares  alterados  asociados  a  la 
presencia de desviación funcional, son pocos los estudios existentes acerca de los efectos de la 
mordida  cruzada  posterior  unilateral  sobre  la  actividad  de  los  músculos  masticatorios  en 














Esta  tesis  corresponde  a  la  parte  inicial  de  un  proyecto  de mayor  envergadura  en  que  se 
comparan los diferentes tipos de tratamiento de que disponemos en la actualidad para tratar 
este  tipo  de  maloclusiones,  para  investigar  cuál  es  el  más  eficaz  en  la  corrección  de  la 
desviación funcional en dentición mixta, para poder comenzar la segunda fase de tratamiento 
ortodóncico,  una  vez  corregida  la  mordida  cruzada,  en  ausencia  de  desviación  funcional 
mandibular. De este modo, pretendemos establecer nuevos protocolos de  tratamiento de  la 
mordida cruzada posterior basados no sólo en la corrección morfológica y oclusal (protocolos 

















Esta  tesis  se  engloba  en  una  línea  de  investigación,  dentro  de  la  cual  ya  se  han  realizado 
estudios  electromiográficos  y  kinesiográficos  comparando  poblaciones  normooclusivas  en 
crecimiento  con  poblaciones  con  mordida  cruzada  posterior  unilateral  en  dentición 
permanente  y  en  dentición  mixta  segunda  fase,  tanto  en  lo  referente  a  las  funciones 
deglutorias  y masticatorias  (Dr. Alarcón)  como en  lo  referente  a movimientos mandibulares 
bordeantes  y  posición  condilar  (Dra.  Martín)  así  como  estudios  una  vez  concluido  el 























La mordida  cruzada  posterior  lingual  (MCPL)  es  una  alteración  de  la  oclusión  en  el  plano 
transversal.  Fue descrita por WOOD  en  1962,  como  la  relación  anormal  en  sentido  bucal  o 
lingual de los dientes maxilares y mandibulares cuando ambas hemiarcadas están en oclusión. 
BJÖRK Y COLS. (1964) la describen como la situación en que las cúspides bucales de los dientes 
superiores  ocluyen  por  lingual  de  las  cúspides  vestibulares  de  los  dientes  antagonistas 
inferiores. 
 
PROFFITT  (1993)  distingue  entre  mordida  cruzada  maxilar  lingual,  donde  los  molares 








Completa:  las  vertientes  vestibulares  de  las  cúspides  bucales  superiores  contactan  con  las 
linguales de las cúspides linguales inferiores. 





Según  la  clasificación  de MOYERS  (1966),  las mordidas  cruzadas  posteriores  se  dividen  en 
dentarias, musculares, esqueléticas o una combinación de ellas. 
 








 .De  causa ósea:  incluye  en  la mordida  cruzada de origen óseo  las disarmonías 
esqueléticas. Puede haber un crecimiento asimétrico del maxilar superior ó de la 
mandíbula  ó  una  falta  de  coordinación  entre  ambas  anchuras.  La  falta  de 
armonía  entre  las  anchuras  del  maxilar  superior  y  la  mandíbula  se  debe  en 
general a una contracción bilateral del maxilar superior. Los dientes posteriores 
suelen  estar  en  una  posición  adecuada  dentro  de  su  propio  hueso,  pero  la 









HAAS  (1964)  diferencia  entre  déficit  maxilar  relativo,  cuando  el  maxilar  tiene  un  tamaño 
acorde con los huesos de la cara y el cráneo pero la mandíbula es proporcionalmente mayor, y 
déficit maxilar real, cuando la mandíbula es normal y existe una compresión maxilar basal con 
los dientes  superiores normalmente  inclinados hacia vestibular buscando  la oclusión con  los 
dientes inferiores.  
 
Dentariamente  se ha podido  constatar una mayor distancia bimolar  inferior en estos  casos, 
probablemente debido a  la propia acción  funcional que ejerce  la mordida  cruzada posterior 
(GARCÍA Y TRAVESI, 1993; TEJERO Y COLS., 1991). 
 
Otros  autores han observado una  lateralización del molar  inferior en el  lado de  la mordida 
cruzada  que  explicaría  este  aumento  de  la  anchura  intermolar  inferior  (OGAARD  Y  COLS., 
1994). 
 
Cuando  la  posición  de máxima  intercuspidación  es  forzada  lateralmente  a  una  posición  de 
contacto  lateralizada,  esta  situación  se  denomina  en  ocasiones mordida  cruzada  posterior 
funcional. (MCPF). La MCPF se acompaña de desviación de la arcada mandibular hacia el lado 
cruzado, y consiste en una desviación funcional mandibular hacia la derecha o izquierda en el 
momento  de  la  oclusión,  ocasionando  una  posición  inadecuada  de  la  mandíbula  pero 










factores  como  la  simetría de  las  arcadas, pérdidas o  ausencias dentarias  y discrepancias de 





























La  incidencia  de MCPF  incluye  aproximadamente  el  67%  a  79%  de  los  casos  de MCPU  en 
pacientes con  interferencias dentarias que producen desplazamientos  laterales hacia el  lado 
cruzado  desde  RC  (relación  céntrica)  a  MI  (máxima  intercuspidación)  (LEIGHTON,  1996, 
INFANTE 1976, KUTIN Y HAWES, 1969). 
 
En un  estudio  reciente de DA  SILVA  FILHO  (2007),  la prevalencia de  la desviación  funcional 










La  prevalencia  de  las  mordidas  cruzadas  posteriores  linguales  es  similar  en  los  estudios 
realizados en poblaciones europeas, como queda reflejado en las siguientes tablas: 
 
La tabla  I muestra un resumen de  los estudios epidemiológicos en  la población española y  la 
tabla  II muestra  un  resumen  de  los  estudios  epidemiológicos  consultados  en  el  resto  de  la 
población mundial.  
 










































































































Gardiner 1982  479  Libano    0,4  2 o + dientes  














































Al‐Emran 1990  500  Arabia Saudí  14 años  7,2  Mayoría Unilaterales 
Da Silva 1991  500  Brasil  Mixta  18,2    






































produce  la denominada  “estrechez  en  zapatilla”, manteniendo  la mandíbula  en posición de 








En  el  estudio  retrospectivo  de  ALLEN  Y  COLS.  (2003)  se  observa  mediante  medición  en 




Según  SCHRÖDER  Y  SCHRÖDER  (1984)  Y  CHACONAS  (1982),  las MCP  son  en  su mayoría  de 
causa  esquelética  debidas  a  compresión  maxilar  bilateral.  Dependiendo  del  grado  de 











Existen  alteraciones  genéticas  que  producen  una  hiperplasia  unilateral,  de  una  sola 











Según  PERSSON  (1973),  existiría  un  patrón  familiar  inherente  y muchos  casos  presentarían 
características evidentes de prognatismo, por  lo que  lo denominó  “prognatismo mandibular 
unilateral”.  SLOOTWEG  Y  MÜLLER  (1986)  los  dividen  en  idiopáticos,  cuando  la  hiperplasia 







(OBERG  Y  COLS.,  1962),  traumas  tempranos  (LINEAWEAVER  Y  COLS.,  1989,  RUBESTEIN  Y 









orofaciales  que  acompañan  a  los  síndromes  genéticos,  entre  los  que  destacan:  Síndrome 
Treacher‐Collins,  Complejo  de  Robin,  acondroplasia,  disóstosis  craneofacial  de  Nager, 
síndrome  de  Wildervanck‐Smith,  microsomía  hemifacial,  hipertrofia  hemifacial  congénita, 





de mordidas  cruzadas  debido  a  la  debilidad  de  los músculos  elevadores  que  favorecen  el 
descenso de  la mandíbula por efecto de  la gravedad, y por  tanto, al descender  la  lengua, se 
frena el desarrollo transversal del maxilar consecuencia de dicho desequilibrio neuromuscular 
(MATSUMOTO  Y  COLS.,  2002,  SYMONS  Y  COLS.,2002,  ECKARDT  Y HARZER,  1996,  ERTÜCK  Y 
DOAN,1992). 
 
KILIDIARIS  Y  COLS.,  (2000)  lo  explican  por  la  pérdida  de  tonicidad  del masetero  en  la  zona 
























La  frecuencia de  las mordidas cruzadas posteriores en  respiradores bucales es alta, entre el 
33%  (MELSEN  1987)  y  el  63,3%  (CHENG  1988).  Algunos  autores  han  concluido  que  existe 
prácticamente  una  relación  causa‐efecto  entre  la  respiración  oral  y  la  mordida  cruzada 









Sin embargo, LINDER‐ARONSON  (1979,1972) observó que  la anchura del maxilar  superior  se 
normaliza  con  la  extirpación  de  las  adenoides.  WEIDER  Y  COLS.  (2003)  encontraron  una 






prolongados  de  succión  se  asocian  a  una  estrechez  en  los  anchos  intermolar  e  intercanino 
maxilar,  aumentando  la  discrepancia  posterior  transversal  y  por  tanto,  la  prevalencia  de 
mordidas cruzadas posteriores. (52% respecto al grupo control 14%).  
 






que el uso prolongado de chupete  lleva a una reducción en  la distancia  intercanina superior, 
de severidad proporcional a la duración del hábito.  
 
Además  de  la  reducción  en  la  distancia  intercanina,  aumenta  la  distancia  intercanina 







mordidas  cruzadas  posteriores,  con  un  maxilar  relativamente  estrecho,  afirmando  que  la 















Una  causa  común  de  las MCPF  es  la  desviación  funcional  de  la mandíbula,  generalmente 
producida  por  prematuridades  e  interferencias  oclusales  (DE  BOER  Y  STEENKS,  1997, 
BELANGUER, 1992, SCHRÖEDER Y SCHÖEDER, 1984, KISLING, 1981, KISLING Y KREBS 1976). 
 



















THILANDER  Y  COLS.,  (1984)  encontraron  que  la  eliminación  de  interferencias  corregía 
únicamente  el  27%  de  las  MCPF,  puesto  que  este  procedimiento  parece  ser  el  adecuado 





Los  traumatismos dentarios en dentición  temporal pueden desplazar  los dientes primarios o 
los gérmenes de  los dientes permanentes y producir una  inclinación anómala de  los dientes 
superiores  hacia  palatino  y  por  tanto,  una  posible  mordida  cruzada  posterior  dentaria 
(MOYERS, 1966). 
 






















Otros  factores  de  acción  indirecta  pueden  favorecer  la  aparición  de  mordidas  cruzadas 
posteriores, como fuerzas habituales no  intencionadas, que actúan de forma constante sobre 
la mandíbula o procesos dentoalveolares  (YAMAGUCHI, 2003). Los niños que duermen sobre 
un  lado de  la  cara haciendo presión  sobre el mismo pueden  favorecer el desarrollo de una 
compresión dentoalveolar maxilar  (HIGLEY, 1968) Un  frenillo  lingual  corto  (anquiloglosia), al 




afectaciones  pulpares  de  dientes  temporales,  recambio  tardío  de  dientes  temporales, 





El  diagnóstico  de  las MCPU  incluye  la  anamnesis,  exploración  clínica  extraoral  e  intraoral, 
análisis  de  los modelos  de  estudio, montaje  de modelos  en  articulador  semiajustable  para 
evaluar  la  relación  céntrica  (VADIAKAS  Y ROBERTS,  1991)  y  cefalometría posteroanterior de 
cráneo para valorar la implicación de la base apical en la maloclusión. 
 
Se puede  complementar  con otras  exploraciones,  como  la proyección  de Hirtz para  valorar 
asimetrías mandibulares, la tomografía de la ATM, y la axiografía para valorar la posición de los 









funcional, debemos estudiar  los modelos y  la cefalometría frontal así como en  la exploración 
clínica  la posición del mentón y  las  líneas medias dentarias en  la ejecución de  las  funciones 














entre ambas viene dado por  la capacidad de centrado del mentón en  la apertura cuando  la 
MCPU es funcional.  
 
Si  la  desviación  es  funcional,  hay  que  distinguir  si  una mandíbula  es  normal  o  si  existe  un 











máxima  intercuspidación  y  por  tanto,  existe  un  deslizamiento  relación  céntrica  y  máxima 
intercuspidación  (RC‐ICP)  (LIPPOLD Y COLS., 2008, DE BOER Y STEENKS, 1997, BEN BASSAT Y 
COLS.  1993,  THILANDER,  1984,  EGERMARK  Y  ERICSSON  1982,  MOHLIN  Y  KOPP,  1978)  e 
intraoralmente  encontraremos  una  mayor  tendencia  a  la  clase  clase  I  o  III  en  el  lado  no 
cruzado y a  la  clase  II en el  lado  cruzado.  La  línea media  inferior estaría desplazada al  lado 


















arcadas  dentarias  (Índice  de  Pont,  de  Moyers,  etc.)  Se  deben  examinar  los  modelos  para 
averiguar  si  existen  compensaciones  dentarias  posteriores  en  la  inclinación  axial  de  los 















La  evidencia  sugiere que  las MCPU producen una  variación  en  la  forma del  arco  en  ambas 
arcadas  superior  e  inferior.  Generalmente,  la  arcada  superior  es  más  estrecha  en  el  lado 
cruzado que en el no cruzado y la arcada mandibular en el lado cruzado es más ancha que en 
el  no  cruzado.  THILANDER  Y  LENNARTSSON  (2002)  han  propuesto  que  la magnitud  de  las 






Las  radiografías  posteroanteriores  de  cráneo  son  fundamentales  en  el  diagnóstico  y 
cuantificación de  la  asimetría maxilar o mandibular  (JANSON  Y COLS.,  2001, GRUMMONS  Y 
KAPPEYNE, 1987).  
 
RICKETTS  (1982)  desarrolló  una  cefalometría  específica  para  comparar  la  anchura  entre  los 
puntos  mandibulares  antegoniales  derechos  e  izquierdos  con  la  anchura  entre  los  puntos 
yugales  derecho  e  izquierdo  del  maxilar  superior  para  estimar  las  discrepancias  óseas 
transversales, y valorar  tamaños absolutos. Sin embargo, ALLEN Y COLS.  (2003) utilizaron el 
ratio  de  estas  anchuras  y  observaron  que  tan  sólo  afectaban  el  4%  de  la  variación  en  la 
anchura intermolar maxilar. Es decir, que los puntos yugales y antegoniales son marcas lejanas 
a  la dentición, y desestiman  la  longitud total del hueso del proceso alveolar, que es el hueso 
















puede  traducirse en una  restricción del  crecimiento mandibular en el  lado de  la MCPU por 
linguoclusión de la arcada superior (PIRTTINIEMI, 1994). Este hecho, mantenido en el tiempo, 





















Es  discutible  si  los  cortos  periodos  de  tiempo  en  que  la  mandíbula  aparece  desviada  en 
máxima  intercuspidación  son  suficientes  para  causar  cambios  adaptativos  en  las  ATM. 
(HAMERLING  ,1991).  Sin  embargo, NGANG  Y WEI  (1990)  explican mediante  la  teoría  de  la 
matriz  funcional cómo  la aplicación de  tensiones y presiones musculares anormales sobre el 
complejo  dentofacial  durante  un  largo  periodo  de  tiempo,  como  en  la  mordida  cruzada 
posterior sin tratar, puede alterar significativamente la simetría de la cara del niño. 
 
Otros  investigadores  consideran  que  en  las  mordidas  cruzadas  posteriores  con  desviación 





La desviación mandibular  funcional hacia el  lado de  la MCPU determina en mayor o menor 
grado la existencia de alteraciones funcionales en estos pacientes. 
 
Se  ha  visto  una  actividad muscular  asimétrica  en  posición  de  reposo  clínico mandibular  en 
pacientes  con  MCPU,  que  se  interpreta  como  mecanismo  para  evitar  la  existencia  de 
interferencias  oclusales  (SONNESEN  Y  COLS.,  2001,ALARCON  Y  COLS.,  2000,  INGERVALL  Y 
THILANDER, 1975, TROELSTRUP Y MÖLLER, 1970, HALABARAKIS Y LOUFTY, 1964.) mostrando 
una  mayor  actividad  del  músculo  temporal  posterior  y  una  menor  actividad  del  músculo 
temporal  anterior  en  el  lado  de  la  mordida  cruzada  lo  que  confirma  el  permanente 
desplazamiento mandibular hacia el lado de la mordida cruzada incluso en reposo. 
 
Este  desequilibrio  en  la  función  muscular  está  presente  tanto  en  posición  de  máximo 
apretamiento  como  de  reposo,  lo  que  determina  que  la  mandíbula  siga  desviada  incluso 




En  los estudios realizados por MARTÍN  (2000) y ALARCÓN  (1989), en  los que comparaban 30 
pacientes  con MCPU  y  30  normooclusivos,  encontraron  una  actividad  superior  del músculo 




más activos en el grupo de  la MCPL al  tragar, probablemente por  la mayor existencia en el 
grupo de MCPL de deglución atípica. 
 
Según  SANTOS  PINTO  Y  COLS.  (2001),  en  los  niños  que  mantienen  una  posición  habitual 









que  los  producían,  por  tanto  sugiere  un  protocolo  de  tratamiento  precoz  para  normalizar 
cuanto antes la función neuromuscular asimétrica.  
 
En varios estudios  sobre mordidas cruzadas  se ha encontrado una mayor variabilidad en  los 
patrones masticatorios, con mayor desviación lateral al cierre (KEELING, 1991) con alteraciones 
en  los  trazados mandibulares y patrones específicos que podían persistir  incluso después de 












La  mordida  cruzada  posterior  es  una  maloclusión  que  predispone  a  la  aparición  de 
interferencias oclusales (DARQUE, 1992) de modo que mordidas cruzadas extensas implicarían 
una  gran  interferencia  oclusal  que  limitaría  la  actividad  muscular,  especialmente  la  del 
músculo temporal.  
 






posterior y contactos en el  lado de trabajo durante  las excursiones  laterales de 3mm,  lo que 
implica pocos contactos en el lado funcional. 
 







cruzada en máxima  intercuspidación,  centrándose al abrir.  Intraoralmente habrá una mayor 





TOLLARO  Y  COLS.,  (2002)  observaron  un  menor  grado  de  abrasión  dental  en  los  dientes 









principalmente al menor desgaste encontrado en el canino  temporal  superior del  lado de  la 
mordida cruzada. 
 
MARTÍN,  ALARCÓN  Y  PALMA  (2000)  señalan  que  las  interferencias  oclusales  presentes 
normalmente  en  las  mordidas  cruzadas  posteriores  unilaterales  podrían  actuar  como 
estímulos  en  la  deglución  para  que  la  lengua  se  coloque  entre  los  dientes,  buscando 
estabilidad  y  evitando  molestias,  de  esta  forma  se  favorecería  la  existencia  de  deglución 






Según  varios  autores,  las  maloclusiones  transversales  se  relacionan  con  un  alto  riesgo  de 
desarrollar disfunción de  la ATM. Se ha observado una mayor prevalencia de síntomas como 
sonidos articulares, dolor en el área articular, alteración en  la dinámica mandibular  tanto en 




Aunque  el  desarrollo  de  alteraciones  funcionales  en  el  sistema  masticatorio  es  de  origen 
multifactorial,  la  asociación  entre  la  disfunción  craneomandibular  (DCM)  y  las  diferentes 
maloclusiones es baja. 
 
No  obstante,  algunas maloclusiones  parecen  ser más  importantes  que  otras.  En  el  estudio 
longitudinal de EGERMARK‐ERIKSSON Y COLS., en 1990, en que observaban la relación entre el 




en  mayor  medida  en  el  desarrollo  de  DCM  que  las  maloclusiones  con  alteraciones 
simplemente morfológicas”.Los autores concluían que  la presencia prolongada de una MCPL 




factor  oclusal  único  de  mayor  importancia  en  el  desarrollo  de  la  DCM,  pero  que  una 























No existe un abordaje único de  tratamiento para  todos  los pacientes que presentan MCPU, 
sino que existe un rango de opciones de tratamiento. La elección de uno u otro se basará en 
los  hallazgos  diagnósticos  y  otros  factores.  La  decisión  terapéutica  se  realiza  en  base 
individualizada e incluye la consideración de los siguientes factores (MARSHALL Y COLS., 2005, 
BINDER  2004):  La  presencia  o  ausencia  de  desviación  mandibular  lateral,  el  grado  de 
discrepancia esquelética y el grado de compensaciones dentarias posteriores en cada arcada 






Para  las  mordidas  cruzadas  esqueléticas,  el  aumento  de  la  anchura  de  la  base  maxilar 
mediante la expansión de la sutura media palatina es la más común de las opciones. 
 
Para  las mordidas  cruzadas  dentales,  el  vocamiento  o  tipping  hacia medial  o  lateral  y/o  la 










puede  producir  un  remodelamiento  adaptativo  de  la  ATM  y  crecimiento  asimétrico 
mandibular.  La  mejoría  de  la  asimetría  mandibular  asociada  a  desplazamiento  funcional 
mandibular que se ha observado en pacientes tratados ortodóncicamente en dentición mixta, 
es  una  buena  razón  para  la  corrección  temprana  de  la  mordida  cruzada  posterior  con 










Entre  los  estudios  que  muestran  correcciones  espontáneas  de  mayores  porcentajes 








El  hecho  de  que  las  MCPU  raramente  se  corrigen  espontáneamente  y  que  la  desviación 
funcional rara vez se observa en adultos con MCPU sugiere que se produce una remodelación 




en  las  ATM  ya  pueden  haberse  producido  en  los  pacientes  en  etapa  de  dentición  mixta, 
(NERDER Y COLS., 1999) si consideramos que la adaptación cráneomandibular y muscular a la 
mordida cruzada posterior no se resuelve  inmediatamente después del tratamiento, y que  la 
capacidad  de  remodelación  decrece  con  la  edad  (PIRTTINIEMI,  1994).  Todas  éstas,  son 
justificadas razones para sugerir un tratamiento temprano de la MCPU. 
 
Sin  embargo,  parece  que  en  dentición  mixta  temprana  aún  existe  tiempo  suficiente  para 
modificar  el  crecimiento:  SANTOS  PINTO  Y  COLS.  (2001)  encontraron  una  mejora  de  la 
asimetría mandibular  asociada  a  la  desviación mandibular  observada  en  niños  tratados  en 




















periodos  (la colaboración es mayor) y se  les proporciona más espacio a  los  incisivos para su 
erupción y colocación como resultado de esta expansión. (KENNEDY ,2005). 
 
MARSHALL  Y  COLS.,  2005  recomiendan  aparatos  fijos  de  expansión  en  dentición  mixta 
temprana para evitar la pérdida de colaboración. 
 
BACCETTI  Y  COLS.,  (2001)  en  su  estudio  sobre  los  efectos  de  la  expansión maxilar  rápida  con 
disyuntor  tipo  Haas,  determinaron  que  los  pacientes  tratados  antes  del  pico  de  crecimiento 
puberal  (mediante el método de maduración de  las vértebras cervicales) exhibían cambios más 
significativos  y más  efectivos  a  largo plazo  en  el maxilar  y  las  estructuras  circunmaxilares,  con 










BARTZELA  Y  JONAS  (2007),  en  un  estudio  en  el  que  corregía  la  mordida  cruzada  mediante 






















LARSSON  (2001) piensa que  instruyendo a  los padres para que  reduzcan el empleo del chupete 
sólo para dormir disminuye el riesgo de producirse mordida cruzada. El autor recomienda que se 
evalúe  la  oclusión  transversal  a  los  dos  o  tres  años  de  edad  y  si  comienzan  a  producirse 
interferencias  entre  los  caninos  temporales,  entonces  reducir  el  hábito.  Según  los  autores 
consultados, se cuestiona si  los chupetes  fisiológicos previenen  la aparición de mordida cruzada 











 Dispositivos ortodóncicos  fijos o  removibles: el más  típico,  la  rejilla  lingual que 
actúa a modo de obstáculo mecánico, de forma pasiva (VILLA Y CISNEROS 1997, 
GAWLIK Y COLS., 1995, DA SILVA FILHO Y COLS., 1991) Según DA SILVA FILHO Y 















En ocasiones  es  suficiente  la  realización  de un  tallado  selectivo para  eliminar  los  contactos 
prematuros  en  la  dentición  temporal,  cuando  la  compresión  se  limita  a  la  región  canina  o 
cuando  no  existe  disarmonía  entre  las  anchuras máxilomandibulares.  (MARSHALL  Y  COLS., 




dentición  primaria  a  los  cuatro  años  de  edad  para  eliminar  la  desviación  funcional  de  la 
mandíbula,  y  sólo  en  los  casos  en  los  que  este  tallado  selectivo  no  haya  conseguido  la 
corrección, iniciar un tratamiento correctivo mediante expansión maxilar preferiblemente fijo, 
en dentición mixta  temprana  ya que  los  fracasos de  la  expansión  con placas  se deben  a  la 
escasa colaboración de los pacientes. 
 
MALANDRIS  Y MAHONEY  (2004)  afirman que  la eliminación de  interferencias en  la  zona de 
caninos  temporales es el único  tratamiento  clínicamente probado para el  tratamiento de  la 
mordida cruzada con desviación  funcional en dentición primaria. Sin embargo, otros autores 
(THILANDER  1984,  KUROL  Y  BERLUND,  1992)  indican  que  este método  tiene  altas  tasas  de 
fracaso (30‐50%). 
 
NETO  Y  COLS.,  (2007)  demostraron  que  el  tratamiento  de  la  mordida  cruzada  posterior 
realizando un ajuste oclusal mediante tallado selectivo y adición de resina compuesta, no sólo 
es  eficaz  para  eliminar  la maloclusión,  sino  que  además mejora  algunas  funciones  como  la 
masticación, haciendo más  simétrico el  ciclo masticatorio.  Los niños  tratados mediante este 
sistema  presentaban  tras  el  tratamiento  una masticación  bilateral,  con  ciclos masticatorios 
más amplios y más simétricos. 
 
DUTRA  Y  COLS.,  (2004)  observaron  una  corrección  del  100%  en  pacientes  en  dentición 





La  expansión  de  la  arcada  superior  puede  lograrse  utilizando  una  variedad  de  aparatos  en 











































máxima habitual del  tornillo es 10‐12 mm. Se puede añadir a  la placa planos de  levante de 







Las  placas  de  expansión  removibles  sólo  son  efectivas  para  conseguir  la  expansión  lenta 















SIMON‐PARDELL,  2002)  Para  conseguir un  efecto  alveolodentario,  es  el  aparato  fijo que ha 
mostrado mayor  eficacia  produciendo  una  separación  de  0,4  a  1,1 mm  por  semana  lo  que 
permite una adaptación fisiológica que resulta en una corrección más estable (VEGH Y COLS., 
1999). Fue introducido por Ricketts como modificación del aparato de Porter. El diseño original 
ha  sufrido  subsecuentes  modificaciones  (WALLIS  ET  AL  1998,  ASHER  1985,  CHACONAS  Y 
CAPUTO, 1982, BIRNIE Y MCNAMARA, 1980, CHACONAS Y de ALBA, 1977, RICKETTS, 1975). 
 
Algunos  autores  refieren  un  cierto  grado  de  expansión  basal,  con  un  ratio  de  expansión 
alveolar respecto a basal de 6:1. (BOYSEN Y COLS., 1992 Y FRANK Y ENGEL, 1982) Colocado en 
edades  tempranas,  puede  producir  una  apertura  de  la  sutura  palatina  media,  pero  es 
impredecible  en  qué  casos  se  producirá  esta  disyunción  (VIZZOTTO  Y  COLS.,  2008,  ASENSI, 
2000). 
 
Es  un  aparato  que  va  fijado mediante  bandas  a  los  primeros molares  permanentes  o  a  los 
segundos  molares,  permanentes  o  temporales.  Consta  de  dos  sujeciones  a  los  molares 
superiores  y  un  resorte  de  alambre  de  acero  de  0,9 mm  en  forma  de  “w”  con  un  puente 
anterior,  dos  puentes  palatinos  y  dos  brazos  laterales  unidos  entre  si  mediante  cuatro 
hélix.(Fig.2). 
 
El  resorte puede estar  construido en  el  laboratorio, o preformado. Puede  ser  soldado  a  las 





Todos  los  autores  recomiendan  la  activación  extraoral  del QH  por  tener  un mayor  control 









molar uni o bilateral  según  requiera  el  caso, pudiendo dejar  los brazos  externos  separados 
















comienza desde que  se consiguió  la  sobreexpansión y debe dejarse el QH pasivo en boca al 
menos el mismo tiempo que tardó en lograr la corrección, como mínimo de dos a tres meses 













La corrección de  la mordida cruzada posterior es una de  las  indicaciones más frecuente de  la 





A  la  hora  de  hacer  expansión  maxilar  es  fundamental  la  edad  del  paciente:  la  edad  más 
apropiada  es  el  periodo  puberal  o  prepuberal;  en  adultos,  será  necesario  recurir  a  la 
disyunción  asistida  quirúrgicamente,  para  disminuir  la  rigidez  sutural,  preservar  la  salud 










En  la  literatura encontramos dos  tipos de aparatos de disyunción ampliamente  reconocidos: 















Los  preconizadores  de  los  aparatos  mucosoportados,  reclaman  una  mayor  expansión 
esquelética  con  el  Haas  que  con  los  dentosoportados,  porque  la  fuerza  se  transmite  más 
directamente  al  paladar,  ya  que  parece  distribuir  la  fuerza  entre  los  dientes  y  la  bóveda 
palatina.  Esta  cubierta  de  acrílico  que  añadió Haas  para  apoyar  el  aparato  a  nivel  palatino 
produce un mayor movimiento de traslación de molares y premolares y una menor inclinación 







El expansor  tipo Hyrax,  sólo va  fijado a  los dientes, bien mediante bandas o bien mediante 
refuerzos  de  acrílico  cementados  que  cubren  las  superficies  oclusales  de  los  segmentos 
laterales y se extiende sobre  las superficies bucales y  linguales de  los dientes, pero no posee 




podrían  prevenir  el  tipping  dental,  y  como  además,  su  grosor  ocupa  el  espacio  libre 
interoclusal, podría convertir el disyuntor en un aparato funcional de manera que el paciente, 









Ambos  aparatos  parecen  tener  similares  efectos  ortopédicos,  (GARIB  Y  COLS.,  2005, 
McNAMARA  1995)  pero  existe  controversia  en  cuanto  a  cuál  es  el  que  produce  un mayor 
cambio  en  la  inclinación  axial  de  los  dientes  de  soporte.  Con  ambos  tipos  de  aparatos  se 
produce un movimiento a bucal de los dientes posteriores maxilares, mediante volcamiento y 
traslación en masa. (GARIB Y COLS., 2005). La disyunción se asocia a un movimiento traslatorio 
de  los dientes de anclaje  junto con el hueso alveolar y el remodelamiento de  las estructuras 
dentoalveolares  como  se  ha  demostrado  previamente  en  estudios  radiográficos  (WERTZ, 
1970).  
 































clínico  quien  debe  valorar  cúal  es  el  de mayor  predominio  y  optar  por  un  tipo  u  otro  de 
tratamiento:  expansión  dentoalveolar  o  disyunción  maxilar.  En  ocasiones  es  necesario 
descompensar  dentoalveolarmente  la  arcada  superior  que  se  ha  inclinado  hacia  bucal  para 
compensar  la compresión ósea  subyacente, para  lo cual  se coloca un QH comprimido y una 
vez, se haya descompensado, realizamos la disyunción ósea. (LORENTE, 2002). 
 








molares  si  no  se  deja  actuar  el  tiempo  suficiente  para  dar  un  torque  adecuado  al  molar 
(ERDINC, 1999). 
 
 Sin  embargo,  este  aspecto  es  controvertido,  ya  que  para  BOYSEN  Y  COLS.,  (1992),  la 
expansión con placa produce más tipping bucal que el QH.  
 









disponible  sobre  cual es el mejor de  los métodos de expansión  (tallado, QH, expansión  con 
placas  o  expansión  palatina  rápida)  ya  que  la mayoría  de  los  estudios  presentan muestras 
pequeñas, variables confusas o deficiencias en el análisis estadístico. 
 
 Pero en un  reciente artículo PETREN Y BONDEMARK.,  (2008) afirman que el QH es más 




 Tras  el  tratamiento puede que no  se  corrija  totalmente  la desviación de  la  línea media 
inferior ni  la clase  II  subdivisión hacia el  lado donde estaba  la mordida  cruzada  .Esto puede 
deberse a que  inicialmente el paciente presentaba una asimetría ósea que no  se detectó o 





 También  es  posible que  después de  la  expansión, bien dentoalveolar o  con disyunción, 
continúe  la  presencia  de  desviación  funcional  mandibular.  Incluso  puede  ocurrir  que  la 
mordida cruzada no se corrija, apareciendo en el  lado contralateral a  la mordida cruzada una 
sobreexpansión  en  oclusión  habitual.  En  estos  casos  puede  ser  útil  recurrir  a  la  colocación 





La  función  del  sistema  del  sistema masticatorio  es  compleja,  es  necesaria  una  contracción 
coordinada de  los músculos de  la  cabeza  y  cuello para mover  la mandíbula  con precisión  y 
permitir un funcionamiento eficaz.  
 










de adaptación de  la  fibra muscular está predeterminado por patrones genéticos y  se define 
más tarde por la actividad neural. 
 
































‐ Los núcleos, son periféricos y están situados  inmediatamente por debajo de  la cara  interna 
de la membrana plasmática, rodeados por sarcoplasma.  
 





Son  las unidades  contráctiles de  la  fibra muscular  esquelética.Cada  fibra muscular  contiene 




Los  filamentos  de  actina  y  miosina  se  interdigitan,  alternándose  bandas  claras  o  también 
llamadas bandas  I (actina, finos) y oscuras o bandas A (que contienen filamentos de miosina, 








fibra muscular  se  estira más  allá  de  su  longitud  natural,  los  extremos  de  los  filamentos  de 
actina  se  separan,  dejando  una  pequeña  zona  clara  en  el  centro  de  la  banda  A,  que  se 





Tal  y  como  aparece  al  microscopio  electrónico,  se  trata  de  un  sistema  de  sarcotúbulos 
limitados  por  membranas  que  se  extiende  por  todo  el  sarcoplasma  formando  una  red 
canalicular en torno a cada miofibrilla.  
 





Los  músculos  cráneomandibulares  pueden  definirse  bioquímicamente  por  la  presencia  y 



















 Las enzimas relacionadas con  la velocidad de contracción, principalmente  la adenosín 
trifosfatasa mofibrilar ATPasa (PADYKULA Y HERNAN, 1955). 
 















Las  fibras  de  contracción  lenta  (Tipo  I)  bombean  calcio  a  su  retículo  sarcoplasmático más 















La concentración de enzimas contráctiles está  relacionada directamente  con  la velocidad de 
contracción,  mientras  que  la  concentración  de  enzimas  miticondriales  se  relaciona  con  la 
resistencia a la fatiga. 
 
El  tamaño  y  distribución  de  las  fibras  parece  influir  en  la  fuerza  muscular  durante  el 
apretamiento  y  la  masticación,  habiéndose  encontrado  una  correlación  positiva  entre  el 














 En  la zona anterior predominan  las de tipo I (ERICSSON Y THORNELL 1983, VIGNON Y 
COLS., 1980) con un control más preciso sobre las fuerzas aplicadas a la dentición. 































Una vez que  la  información ha  sido  recibida y procesada por el  sistema nervioso  central,  la 






Los  receptores  sensitivos  son  órganos  o  estructuras  neurológicas  localizadas  en  los  tejidos 





Husos musculares:  Son  receptores  que  controlan  la  tensión  en  el  interior  de  los músculos 
esqueléticos (mecanoreceptores). Están implicados en la regulación y corrección de la postura 
mandibular  y  el  grado  de  apertura  y  cierre  durante  la masticación,  aportando  feedback  de 
longitud  para  la  corrección  de  la  diferencia  entre  la  contracción  existente  y  la  necesaria 
(LAVIGNE Y COLS., 1987, DUBNER Y COLS., 1978, MÖLLER, 1966). 
 
Son muy  numerosos  en  los músculos  elevadores  de  la mandíbula, más  concentrados  en  el 
músculo  temporal  (parte  anterior  y  posterior)  y  en  la  parte  profunda  del  masetero,  pero 




durante  el  movimiento  normal  y  controlando  principalmente  la  tensión  muscular  (MARÍN 
1992). 
 











a  los  dientes  o mucosa  producen  un  reflejo  de  apertura mandibular  con  inhibición  de  los 
músculos de cierre. 
 
Receptores de  la ATM: mecanoreceptores que  intervienen en  la posición de  la mandíbula, y 
otras  terminaciones  nociceptivas,  localizados  en  las  zonas  lateral  y  posterior  de  la  cápsula 













El  conjunto  de  todas  las  fibras musculares  inervadas  por  una  sola  fibra  nerviosa  recibe  el 
nombre  de  unidad motora  (BASMAJIAN,  1979).  Este  es  el  componente  básico  del  sistema 
neuromuscular. El número de fibras inervadas por una motoneurona varía según la función de 








La  contracción  muscular  se  produce  cuando  se  activa  una  motoneurona  y  estimula  la 










Para  conducir  una  señal  nerviosa,  el  potencial  de  acción  se  desplaza  a  lo  largo  de  la  fibra 
nerviosa  hasta  que  llega  al  extremo  de  la  misma  (KOESTER  2001,  GANONG  1986).  En  la 













de acción en  las motoneuronas. Los potenciales de acción, transmitidos a  lo  largo de todo el 
nervio motor provocan, al  llegar a  las terminaciones axónicas,  la  liberación de acetilcolina. La 







El  proceso  de  excitación  va  seguido  de  una  liberación  de  iones  calcio  almacenados  en  las 








Cuando  las sarcómeras están a una  longitud óptima que permite a  las proteínas contráctiles 















la  velocidad  de  acortamiento  y  el  número  y  frecuencia  de  reclutamiento  de  sus 
unidades motoras. 
 








Los  músculos  craneomandibulares,  como  muchos  otros  músculos  esqueléticos,  actúan 
conjuntamente  con  los  ligamentos  que  rodean  las  articulaciones  siguiendo  los  principios 
básicos de la función muscular descritos por MCCONAIL Y BASMAJIAN (1969): 
 
 No se  reclutan más  fibras musculares que  las necesarias para estabilizar o mover un 




















Isométrica:  cuando  un  número  de  unidades  motoras  se  contrae  sin  acortamiento, 





la  estimulación de unidades motoras, ocurre  el  alargamiento muscular preciso que permite 









Los  músculos  desarrollan  fuerza  siguiendo  la  orientación  de  sus  fibras  con  un  vector  o 






Aunque existen opiniones contrarias,  la mayoría de  los autores consideran que  la mandíbula 
funciona  como  una  palanca  (THROCKMORTON  1980):  los  músculos  mandibulares  aplican 













determinar  el  efecto  de  alterar  la  altura  maxilar  o  avanzar  la  mandíbula  con  técnicas 
quirúrgicas, hechos que cambian el brazo del momento del punto oclusal al compararlo con el 
del músculo. Por ejemplo, al elevar el maxilar, disminuye el brazo del momento entre el punto 




del músculo estudiado,  se ha visto que el  tamaño muscular es más  importante a  la hora de 

































y una  línea por  la que  se desliza  la arteria  temporal media. Por debajo  su origen alcanza  la 
cresta esfeno temporal del ala mayor del esfenoides y aquí su origen puede ser tendinoso. 
 







Las  fibras que  se originan  en  la  fosa  temporal  convergen hacia  la  apófisis  coronoides de  la 
mandíbula.  Las  más  anteriores  son  casi  verticales,  las  medias  son  oblicuas  hacia  abajo  y 
adelante y las posteriores casi horizontales (McDEVITT, 1989).La mayoría de ellas terminan en 



























En  máximo  apretamiento,  las  tres  porciones  muestran  un  nivel  de  actividad  similar,  que 
aumenta  proporcionalmente  al  incremento  de  la  fuerza  de mordida.  Si  el  apretamiento  se 
realiza en una posición  retruída,  la porción posterior presenta mayor actividad y  la anterior 
menor. La mayor actividad de  la parte anterior ocurre durante el máximo apretamiento y  la 
masticación  (mayor del 60%), activándose menos cuando el apretamiento es contralateral e 












Se  distinguen  dos  porciones  (WILLIAMS,  1992, MILLER,  1991,  SCHUMACHER  1989, DUBRUL 
(1980) Y GRANT 1978): 
 
La  pars  superficialis,  que  es  la  parte más  voluminosa  e  importante.  Se  origina  en  el  borde 
































La  orientación  vertical  y  diagonal  de  sus  fibras  sugieren  que  el masetero  interviene  en  la 


































cóndilo  mandibular  (MAHAN  Y  COLS.,  1983,  VITTI  Y  BASMAJIAN,  1977,  GRANT  1973).Está 
formado por dos cabezas diferentes con distintos orígenes: 
 
Cabeza  superior: Se origina en  la  superficie  infratemporal del ala mayor del esfenoides y  se 
extiende casi horizontalmente hacia atrás y afuera. 
 
Cabeza  inferior:  Se  origina  en  la  superficie  externa  de  la  lámina  pterigoidea  externa  y  se 
extiende hacia atrás, arriba y afuera (WIDMALM Y COLS.1987) 
 
Los  dos  fascículos  se  confunden  en  una  masa  común  hacia  afuera  continuándose  por  un 
tendón  cuya  parte  superior  se  inserta  en  la  parte  interna  del  disco  articular 
temporomandibular (MCKINON Y MORIS 1990, WILKINSON 1988, WILKINSON Y VCHAN 1989) 














Cabeza  inferior.  Actúa  en  la  apertura  de  la  mandíbula,  protruyéndola  cuando  actúa 
bilateralmente y desviándola lateralmente hacia el lado opuesto al del músculo que se activa y 











Durante  la  elevación  de  la  mandíbula,  la  cabeza  superior  es  sinérgica  con  el  masetero  y 










lado, el masetero contrario y  las  fibras anteriores del  temporal del  lado contrario.  (SESSLE Y 
GURZA, 1982). 
 
Las dos  cabezas  inferiores  funcionan a  la vez para  realizar  la protrusión.En  los movimientos 


















muscular  que  rodea  el  borde  inferior  de  la mandíbula  (WITZIG  Y  SPAHL  1993, MC MINN  Y 
COLS., 1981). Es un músculo especialmente activo cuando los dientes se acercan a la oclusión. 
 
Cuando actúa bilateralmente,  funcionan  sinérgicamente  con el  temporal y el masetero para 








































La  orientación  de  las  fibras  del  vientre  anterior  sugiere  un  papel  en  la  retrusión  y  en  la 









































y  que  se  transmiten  a  través  de  los  tejidos  (BUTHCHAL  1991, MILLER  1991,  KIMURA  1989, 
MOYERS 1962). (Fig.14). 
 



















Existen  diferentes  orígenes  del  registro  eléctrico:  una  fibra  muscular,  un  grupo  de  fibras 




las  técnicas EMG  registran  la actividad de un grupo  funcional de  fibras musculares o unidad 
motora.  Cada  potencial  de  acción  corresponde  a  la  activación  de  una  unidad  motora 
(BIGLAND‐RITCHIE,  1981).  A  su  vez,  el  potencial  de  una  unidad  motora  se  origina  por  el 
sumatorio de los potenciales de acción de las fibras musculares que pertenecen a dicha unidad 







sistema  nervioso  y  los  niveles  de  actividad  EMG  sugieren  indirectamente,  que  el músculo 
interviene en una determinada función. 
 
Cuando  se  registra  simultáneamente  la  actividad  de  varios  músculos,  las  gráficas  de  cada 





Es  la suma del fenómeno eléctrico ocasionado por  la contracción de todas y cada una de  las 
fibras musculares que  componen  la unidad neuromuscular. En  la práctica, este potencial  se 









Entre  los  no  fisiológicos:  el  tipo  de  electrodo,  el  tamaño  de  la  superficie  estudiada,  las 



















Una  fase  es  una  porción  de  la  representación  gráfica  o  curva  de  un  potencial  que  queda 
comprendida  entre  el  inicio  y  el  retorno  a  la  línea base,  contando  tanto  los picos positivos 
como  los negativos. Normalmente el potencial de una unidad motora  tiene cuatro o menos 
fases.  Los  potenciales  polifásicos  que  tienen  más  de  cuatro  fases  sugieren  una  descarga 






En el músculo normal más del 80%  son bifásicos o  trifásicos  (MILLER, 1991) pero cuando  se 
recoge en la inmediata vecindad de la placa motora es monofásico (GUYTON, 1989). 
 

















grados  (BUCHTHAL  Y  COLS.,  1959).Si  la  temperatura  desciende  desde  37  a  30  grados  la 





Es  la máxima  altura  del  potencial,  expresada  en microvoltios  (µV). Un  número  limitado  de 







‐ La densidad de  las  fibras musculares, a mayor numero de  fibras que componen  la unidad, 
mayor amplitud. 
 






































A más corta  la duración del potencial mayor  la  frecuencia. La máxima  frecuencia observada 
durante  la  contracción máxima en  sujetos normales está entre  los 100 y 200 Hz.  (WALTON, 
1952).  
 
BAZZOTTI,  (1999)  estudió  la  proporción  de  descargas  de  baja  frecuencia  en  reposo  y 
apretamiento y concluyó que en reposo al menos del 30% al 40% son frecuencias de menos de 
50Hz mientras que en el apretamiento son entre 100 y 250 Hz. Los músculos poseen fibras con 


































De  aguja  concéntricos:  Determinan  el  potencial  de  acción  de  una  unidad  motora.  Están 









actividad eléctrica,  registra  la diferencia de potencial entre el alambre  central y el eje de  la 
aguja (SILVER, 1958). 
 
De  aguja  bipolar:  La  cánula  de  estos  electrodos  contiene  dos  finos  alambres  de  acero 
inoxidable o  latino. El diámetro es un poco mayor que  los anteriores. Se registra  la diferencia 






Y  COLS.,  1979).  Registra  el  potencial  de  una  unidad  motora  aislada  incluso  durante 
contracciones voluntarias máximas. 
 
Intracelulares: Son electrodos que penetran en  fibras musculares  individuales para  registrar 
los cambios de potencial en la membrana (EKSTEEDT, 1964, EKSTEDT Y STALBERG, 1963). Están 
constituidos  por  un  alambre  de  25µm  de  diámetro  montado  en  una  cánula  (STALBERG  Y 
TRONTELJ 1979, EKSTEDT Y STALBERG, 1973). 
 












de  diferentes  dimensiones  (aprox.  1  cm).  Según  la  SENAIM  (grupo  de  estudio  cuyas  siglas 
significan  surface  EMG  for  a  non‐invasive  assesment  of  muscles)  no  existen  diferencias 
importantes  respecto  a  la  utilización  de  electrodos  según  la  forma  (cuadrados,  redondos, 
rectangulares u ovalados aunque  los más  frecuentes son  los circulares) pero sí varía  la señal 
según  el  tamaño:  hay  un  descenso  de  las  señales  de  alta  frecuencia  registrada  conforme 






























digástrico  es  una  mezcla  de  las  señales  del  digástrico,  milohiodeo,  genihiodeo,  platisma, 
músculos  genioglosos.  La  actividad  del  temporal  posterior  es  muy  sensible  a  la  actividad 
eléctrica aumentada de  los puntos gatillo en el trapecio, esternocleidomastoideo, cabeza del 
esplenio  y posiblemente de  los músculos posteriores del  cuello  y de  registrar  artefactos de 
movimiento.  
 
Este  efecto  es  inevitable,  pero  a  la  vez  es  beneficioso  cuando  se  evalúa  el  sinergismo  de 
unidades miotácticas. La existencia de diferentes  tipos de  fibras musculares y  la distribución 





resistencia y grosor de  la piel y grasa subcutánea,  la humedad y temperatura,  la actividad de 
los  orbiculares  anteriormente  indicada  y  principalmente  por  el  reposicionamiento  de  los 
electrodos  sobre  las  áreas musculares.  Para minimizar  estos  defectos  debe  asegurase  una 
técnica  estandarizada muy  cuidada  y  protocolizada  al  realizar  sus mediciones  (FERRARIO  Y 
COLS., 1991, BURDETTE Y GALE, 1990). 
 
Se  emplean  cuando  no  quiere  registrarse  la  actividad  de  una  única  unidad motora  (en  las 
neuropatías es necesario el estudio de la actividad de una unidad motora en concreto o unas 










BELSER  Y  HANNAM  (1986)  no  hallaron  diferencias  significativas  entre  los  registros 
intramusculares y superficiales de  la actividad muscular del masetero. La electromografía de 
superficie es  la más  indicada para el estudio de  la actividad muscular en  reposo, ya que  los 










Las  señales  electromiográficas  son  demasiado  pequeñas  (300  a  5  mV)  para  que  puedan 
interpretarse  sin  amplificación.  Dicha  amplificación  es  referida  como  “ganancia”.  Los 
amplificadores deben tener una gran ganancia pero no distorsionar la señal. 
 
En  el  registro  bipolar  debe  realizarse  una  amplificación  diferencial,  determinar  lo  que  es 
común  a  los dos  electrodos  y  lo que  es diferente.  Lo  común  es  el  ruido  y  se desecha,  y  lo 






Una característica del amplificador es el ancho de banda, que es el  rango de  las  frecuencias 
registradas del  amplificador  y que debe  ser  suficientemente  alto  como para desestimar  los 
artefactos  de  baja  frecuencia  producidos  por  los  tejidos,  por  el  propio  amplificador,  por  el 
movimiento… y  lo suficientemente bajo como para atenuar  la señal  lo menos posible (CHU Y 
COLS., 1986 y CHU Y CHAN ,1985). 
 





Antiguamente,  se  utilizaba  el  registro  gráfico  en  la  pantalla  de  tubo  de  rayos  catódicos 
(osciloscopio) o algún medio de  registro permanente  (sobre papel, con  impresora  láser). Era 
frecuente el uso simultáneo de ambos tipos. 
 






Los  registros  electromiográficos  raramente  se  utilizan  tal  cual  en  los  estudios  clínicos  o  de 
investigación, ya que la señal es tratada eléctricamente. 
 




cuantificación es  la  integración asimilada, en  la cual  la  señal  rectificada  se presenta por una 
curva suave. 
 
La  forma de  la  curva  corresponde al área  relativa en momentos  sucesivos del  registro. Esta 
forma de  integración o  integración  intermedia, permite determinar gráficamente  cuando un 
músculo es más activo, dando una idea del nivel de actividad, que se calcula con el área total 








El siguiente paso es extraer de  la señal  los datos numéricos que  la definan para poder hacer 
comparaciones con valores normales y con los obtenidos durante exámenes sucesivos. 
 









Los músculos craneomandibulares  funcionan básicamente desarrollando dos  tipos de  fuerza: 
pasiva y activa, a distintas longitudes. Estas fuerzas se definen como tensión muscular. 
 
La  tensión  pasiva  puede  atribuirse  fundamentalmente  a  los  componentes  elásticos  de  las 






La  relación entre  tensión y  longitud muscular  reside en  la división  fundamental anatómica y 
funcional  de  cada  fibra muscular:  la  sarcómera. Distintos  estudios  han  demostrado  que  se 




La  fuerza  desarrollada  por  un músculo  varía  en  función  de  su  longitud,  de  la  velocidad  de 




su  frecuencia  de  activación.  Ambas  respuestas  dan  lugar  a  un  EMG  más  intenso,  los 
potenciales de  acción que  actúan  juntos  aumentan  la  amplitud de  la  señal  y  los asíncronos 
aumentan el numero de picos, es decir, hay un aumento de la amplitud y de la densidad de la 




relaciona con  la  tensión  total desarrollada por el músculo cuando no ocurren cambios en su 













En  la actividad dinámica,  salvo que  se  realice a velocidad  constante,  la  relación no es  lineal 
puesto  que  son  muchos  factores  que  influyen  en  la  producción  de  la  fuerza:  el  tipo  de 
contracción, la velocidad de la misma., la longitud de las fibras musculares… y puede haber una 
variabilidad  en  la  generación de  la  fuerza  sin que haya  cambios  en  el número de unidades 
motoras activas. 
 
La posición de  la articulación hace variar  la  longitud de  las fibras musculares, y esta  longitud 
esta  relacionada con  la  fuerza que puede desarrollar el músculo, por  lo que con una misma 
actividad muscular,  según dicha  longitud,  se puede  conseguir mayor o menor  fuerza. Por  lo 








EMG,  ya  que  la  ventaja mecánica  y  la  dirección  de  los  vectores  de  fuerza  son  parámetros 
adicionales que determinan el nivel de actividad muscular. Lo que sí indica es qué músculo es 
el más activo, e indirectamente nos sugiere si este músculo juega un papel directo durante una 








La medición  EMG  de  los músculos masticatorios durante máximo  apretamiento  en máxima 


























desplazada  posteriormente  o  con  aumento  de  la  sobremordida  cuyos  músculos  están 
acortados  e  hipertónicos  hay  aumento  de  la  actividad  muscular  en  reposo  del  temporal 
anterior. 
 
Los músculos  fatigados  se  acompañan  de  una  disminución  en  la  frecuencia  de  su  actividad 
EMG, ocasionando un espectro de picos de poder de frecuencia menor porque se eliminan las 
fibras más rápidas que son sensibles a la fatiga y hay un aumento en la activación de las lentas 















zona  periodontal  y  articular  y  el  número,  la  posición  y  equilibrio  bilateral  de  los  contactos 
dentarios y articulares. (MCDONALD Y HANNAM 1984). 
 
La  oclusión  proporciona  una  información  sensorial  que  influye  en  la  función  del  sistema 
cráneomandibular,  para  algunos  autores  esta  información  está  basada  en  estímulos 
sensoriales  procedentes  de  los  receptores  periodontales  (BAKKE,  1992), mientras  que  para 
otros,  lo  más  razonable  es  que  haya  varias  localizaciones  (periodonto,  ATM,  músculos, 
ligamentos, periostio) que integran su información (MILLER, 1991, JIMENEZ,1987). 
 
Estudios  realizados  sobre  pacientes  en  dentición  natural  (MOLLER,  1985,  BAKKE  Y 
THORSEN,1982, BAKKE Y MOLLER,1980), en pacientes con alteración de los contactos oclusales 
sobre algunos dientes  (MANNS Y SCHULTE, 1988, BELSER Y HANAM, 1985), o bien alterando 
experimentalmente  los  patrones  oclusales  por  medio  de  férulas  (DAHLSTROM  Y 
HARALDSON,1989),  concluyen,  de  un  modo  general,  que  existe  una  asociación  entre  la 
inestabilidad oclusal y la variación o reducción de la actividad muscular durante la masticación 
















También hay evidencia de que el  tono muscular de  los elevadores de  la mandíbula aumenta 





También  influyen  el  lugar  y  número  de  contactos  oclusales,  si  se  reducen  los  contactos 




del  mismo  lado  aumentará  la  actividad  muscular  homolateral,  y  si  aparece  un  contacto 










clínico.  RIISE  Y  SHEIKHOLESLAM  (1982)  observaron  un  incremento  en  la  actividad  de  los 
temporales  anteriores que persistía una  semana después de  eliminar  la  interferencia.  Estos 








Al  colocar  una  férula  superior  con  el  consiguiente  aumento  de  la  dimensión  vertical  en  7 
sujetos normooclusivos  se ha observado una disminución  en  el  reclutamiento del  temporal 
anterior y masetero durante  la masticación y  también en protrusión el masetero era menos 
activo.  En  el  apretamiento  contralateral  aumentó  el  reclutamiento  del  masetero  .Los 
digástricos no se vieron afectados  (NIELSEN Y MILLER, 1988), sin embargo  las modificaciones 
en  las guías  laterales de  función de grupo a guía  canina, o el aumentar  la altura de  la guía 
canina no parece  tener efecto sobre  la actividad muscular durante  la masticación unilateral, 
pero  sí  en  el  apretamiento máximo  lateral  donde  disminuye  la  actividad  de  los  elevadores 
(BELSER Y HANNAM, 1985). 
 
Al  colocar  una  férula  en  posición  retruída  de  contacto  en  sujetos  sanos  no  mejoraba  las 
asimetrías  en  máximo  apretamiento  ni  del  masetero  ni  del  temporal  (MCCARROLL  Y 
COLS.,1989  a  y  b)  También  mediante  la  utilización  de  férulas  para  alterar  la  posición 
mandibular y observar  las actividades de masetero,  temporal posterior y  temporal anterior  , 
JIMÉNEZ  (1989,1987)  concluyó  que  el  determinante  de  la  máxima  fuerza  de  contracción 















MCCARROL Y COLS.,  (1989a)  también usaron  férulas para  laterodesviar  la mandíbula,  lo que 





prematuros,  (BAKKE  Y  MÖLLER,  1980),  interferencias  que  laterodesvían  la  mandíbula  o 
alteraciones  de  la  morfología  facial  (INGERVALL  Y  THILANDER,  1975),  los  músculos 
masticatorios  deben  contribuir  a  la  estabilización  y  reducir  la  magnitud  de  la  contracción 
máxima  para  evitar  dañar  las  estructuras  vecinas  que  intervienen  en  esta  estabilización 
compensatoria.  
 
El  sistema  nervio  central  parece  jugar  un  papel  importante  en modular  las  respuestas  del 







La  posición  de  reposo mandibular  es  la  posición  particular  que  asume  la mandíbula  en  el 
espacio cuando no es  requerida para  realizar diferentes  funciones  (deglución, masticación o 
habla).  Los dientes  se encuentran  separados  ligeramente,  los  labios no presentan  tensión  y 














respiratorias  (MILES Y COLS., 2003, TINGEY  ,2001, BRILL Y TRYDE, 1974),  tensión emocional, 









La  posición  de  reposo  mandibular  se  caracteriza  por  una  rápida  adaptación  a  distintas 








muscular  y  la  posición  de  la  ATM.  Existe  además  un  feed‐back  sensorial  ante  estímulos 
visuales, vestibulares y sensoriales en  relación a  la posición de  la cabeza,  (se ha visto que  la 
actividad del temporal anterior se reduce aproximadamente en un 50% si el paciente cierra las 
ojos  en  posición  sentada  y  erguida  (JANKELSON,1990)  y  la  del  masetero  y 
esternocleidomastoideo disminuye drásticamente  tanto en  sujetos  sanos como en pacientes 
con disfunción  tras 5 minutos con  los ojos cerrados y en una habitación oscura  (MIRALLES Y 
COLS., 1988). 
 






determinadas  letras  (“m” o  “c”)  (SUÁREZ, 1987) o palabras  (tipo  “Mississippi”)  (MIRALLES Y 
COLS., 2001), la mandíbula vuelve a su posición inicial de reposo. Aunque para MORIYA Y COLS. 
(1990)  es  la  pronunciación  de  la  i”,  la más  relacionada  con  la  posición  de  reposo medida 
kinesiográficamente. También se recurre a distintos ejercicios combinados como tragar saliva, 




Diferentes  autores  consideran que hay dos posturas mandibulares de  reposo: una  clínica o 
adaptativa  a  las  diferentes  características  del  sistema  estomatognático  (espacio  libre 
adaptativo),  y  otra  verdadera  o  fisiológica,  que  se  obtiene  cuando  los  músculos  están 






mandibular. Algunos autores  indican que  los más  importantes  son  las  fuerzas pasivas de  los 



















actividad  EMG  en  las  mediciones  musculares  en  reposo.  (ALAMÁN  2003,  ALARCÓN  2000, 
MARTÍN, 1999, SGOBBI DE FARIA Y BERZIN, 1998, FERRARIO Y COLS., 1993, MIRALLES Y COLS., 
1991).  La  teoría  del  control  activo  se  basa  en  que  la  posición  de  reposo mandibular  esta 
determinada por un cierto tono muscular, con un nivel de reclutamiento de unidades motoras 










AHLGREN,  1985,  INGERVALL  Y  THILANDER  1974,  LATIF  1957)  que  indican  la  importancia de 
este  músculo  en  la  estabilización  de  la  mandíbula  y  en  el  mantenimiento  de  la  posición 
mandibular  de  reposo.  Su  activación  proporciona  a  la  mandíbula  una  mayor  estabilidad 
durante el  reposo que  la porción anterior ya que ésta última es  la más alejada del eje de  la 
ATM.  (AHLGREN,  1985).  La  porción  profunda  del  músculo  temporal  (constituida 
principalmente por fibras tipo I lentas) seria el músculo postural por excelencia.  
 
JANKELSON  (1990)  estableció  unos  valores  de  actividad  EMG  normales  sin  especificar  ni 
edades ni características esqueléticas ni oclusales de la muestra empleada.  
 
Para  establecer  un  rango  normal  de  variabilidad  electromiográfica  del  temporal  anterior  y 
masetero durante el reposo, FERRARIO Y COLS. (1993), analizaron una muestra normooclusiva 
concluyendo  que  los  temporales  anteriores  eran  más  activos  que  los  maseteros  y  que  al 
aumentar  el  esfuerzo  apretando,  el masetero  aumentaba  su  contribución  confirmando  los 
hallazgos de MCCARROL Y COLS., (1989 a y b) y de NAEIJE Y COLS. (1989). 
 
FERRARIO Y COLS.,  (1993), afirman que en  reposo predomina el  temporal para ambos sexos 
pero no así en otras funciones en las que si existen diferencias entre ambos sexos. 
 





que  la  población  normooclusiva  tiene  un  cierto  grado  asimetría  muscular  que  puede 
considerarse normal. La mayoría de los individuos son asimétricos, siendo menos asimétrico el 
temporal anterior que el masetero. A más baja actividad EMG (en reposo y oclusión pero sin 














por  separado.  Observaron  que  el  índice  total  era  menor  que  los  índices  por  separado, 
sugiriendo  que  existe  una  compensación  entre  los  dos  músculos  (temporal  anterior  y 
masetero), cuyas asimetrías presentaban signos contrarios. 
 
NIELSEN  Y MILLER  (1988)  encuentran  simetría  en  el  lado  derecho  e  izquierdo  del  temporal 
























Muchos autores han observado diferencias en  cuanto a  la actividad muscular de  reposo en 
sujetos  normales  comparados  con  pacientes  de  clase  II.  (MOSS,  1975,  LOWE,  1984).  En  el 






Igualmente,  se  han  observado  cambios  en  la  actividad muscular  de  estos  pacientes  tras  el 












CHA  Y  COLS.,  (2007)  observaron  que  a  pesar  de  no  existir  diferencias  significativas  en  la 
actividad de reposo entre varios grupos muestrales con distintas maloclusiones y tipos faciales, 
el grupo con clase III e hiperdivergente, mostraba una actividad más elevada del temporal en 
reposo  que  en  los  otros  grupos  y  existía  una  diferencia  significativa  en  el  ratio 
temporal/masetero (T/M) al compararlo con el grupo normooclusivo y normodivergente y con 
el grupo de clase  II también normodivergente. El grupo con clase  III e hiperdivergente  fue el 
que mostró un ratio T/M de apretamiento menor al compararlo con el ratio T/M de reposo; lo 
que sugiere que a más clase III y más hiperdivergente el tipo facial, mayor actividad de reposo 






También  se  han  observado  cambios  EMG  después  de  tratamiento  de  las  clases  III,  bien 
ortodóncico  (NUÑO‐LICONA  Y  COLS.,  1993,  DEGUCHI  1998,  IMAI,  1976)  como  quirúrgico 
(EDLUNG Y COLS., 1979).  
 
RIISE Y SHEIKHOLESLAM  (1983), observaron en  su experimento que  la actividad postural del 
músculo  temporal  se  alteraba  por  la  colocación  de  interferencias  en  los  sujetos 











están  de  acuerdo  en  que  el  empleo  de  una  férula  oclusal  produce  una  disminución  en  la 







La  relación  entre  función muscular  y  oclusión  dental  fue  descrita  inicialmente  por MOYERS 
(1949,1950). 
 
La  validez  y  reproducibilidad  de  los  registros  EMG  de  la musculatura  de  cierre  durante  el 














El  apretamiento  en  sentido  vertical  en máxima  intercuspación  (MI)  produce  una  actividad 
máxima del  temporal anterior y medio y del masetero, superficial y profundo. Una actividad 
alta pero no máxima del pteirogoideo medial y de la cabeza superior del pterigoideo externo y 









su  actividad  máxima  y  el  masetero  profundo  la  reduce.  El  pterigoideo  interno  tiene  una 




En  el  apretamiento  en  MI  con  esfuerzo  posterior,  los  temporales  anteriores  están menos 
activos  que  durante  el  esfuerzo  vertical,  ya  que  el  apretamiento  es  hacia  atrás  y  arriba, 
mientras  los  temporales  posteriores  y  el  masetero  profundo  se  contraen  al  máximo.  El 
masetero superficial, el pterigoideo interno y la cabeza inferior del externo cesan su actividad. 







baja  pero  la  del  contralateral  se  mantiene  muy  activo,  la  cabeza  inferior  del  pterigoideo 











En  el  apretamiento  lateral  vertical,  cuando  la  mandíbula  se  encuentra  en  una  posición 
excéntrica con los caninos cúspide a cúspide ó sin contactos posteriores, la acción muscular es 
similar a  la MI con esfuerzo  lateral. Según se aumenta el desplazamiento anterior de uno de 








Se  ha  estudiado  el  efecto  de  interferencias  en  el  lado  de  no  trabajo,  observando  que  se 




2001)  concluyendo  que  las  situaciones  de  función  canina  y  contactos  de  balanceo  son  las 
idóneos,  ya  que  producen  menor  elevación  del  cóndilo  de  no  trabajo  y  menor  actividad 
muscular,  reduciendo  los  niveles  de  actividad  parafuncional.  MINAGI  Y  COLS.  (1990) 
encuentran  una  correlación  significativa  entre  ausencia  de  contactos  de  balanceo  y  un 
incremento de prevalencia de  sonidos articulares,  sugiriendo que  los  contactos de balanceo 
podrían ser protectores de esa articulación. 
 




El  nivel  elevado  de  actividad  EMG  sugiere  que  el  músculo  desarrolla  más  fuerza  pero  no 
siempre la fuerza o tensión muscular se relaciona directamente con el nivel de actividad EMG. 








Durante  el máximo  apretamiento  voluntario  en MI,  la  EMG nos puede  servir para medir  la 





equilibrados  estén, mayor  será  la  capacidad  de  los músculos  para  desarrollar  su  actividad 
máxima. Un  patrón  simétrico  es  el  reflejo  de  una  oclusión  normal  con  contactos  oclusales 
estables.  También  influye  el  lugar  donde  se  produzcan  dichos  contactos:  si  se  reducen  los 
contactos posteriores, disminuye  la  actividad de  los músculos de  cierre  (BAKKE, 2006). Una 
oclusión inestable impide al paciente cerrar con fuerza. 
 
En oclusión óptima, el masetero debe  tener  valores más elevados que el  temporal anterior 
durante  el  apretamiento  (BAKKE  Y  COLS.,  1990).  Según  este  mismo  autor,  la  fuerza  de 
apretamiento es mayor en hombres que en mujeres, aumenta con la edad hasta los 25 años y 




jóvenes  normooclusivos  en  máximo  apretamiento  sin  encontrar  diferencias  entre  las  tres 
porciones  del  músculo.  Pero  cuando  la  fuerza  disminuye  hasta  el  reposo,  es  el  temporal 














FERRARIO  Y  COLS.,  (1993)  en  jóvenes  normooclusivos,  encontraron  valores  distintos  para 
hombres y mujeres, siendo tanto el temporal anterior como masetero más activos en el varón 
que en la mujer, y más activos los temporales que los maseteros en la mujer, al contrario que 




temporal anterior y del masetero en el apretamiento así como  la  simetría de  la contracción 
depende del nivel del  apretamiento.  En niveles bajos, domina  el  temporal  y  a  altos niveles 





FERRARIO Y COLS.  (2000) utilizan un  índice de asimetría calculado a partir de  las mediciones 
cada 50 ms entre ambos  lados. En  sujetos normales obtuvieron una  simetría del 88% entre 
ambos lados en apretamiento. En un estudio anterior, FERRARIO Y COLS. (1993) obtuvieron en 



























    mujer  hombre  mujer  Hombre 
TEMPORAL ANT.  312  161,7  181,9  216,07  218,73 















actividad  del  masetero  se  reduce  para  evitar  posiblemente  dañar  las  estructuras  que 
estabilizan de manera compensatoria.  
 
Estudios  realizados  (BAKKE  Y  COLS.,  1990,  AHLGREN,  1986)  confirman  que  existe  una 




una  asimetría  significativa  en  el  temporal  posterior  y  masetero  durante  el  máximo 
apretamiento, siendo mayor la actividad del lado homolateral a la interferencia.  
 




de  37  pacientes,  concluyendo  que  ante  una  prematuridad,  los  músculos  mandibulares 
contribuyen  en  la  estabilización  de  la mandíbula  y  disminuyen  su máxima  activación  para 
evitar posibles daños. 
 
En  general,  los  ratios  de  actividad masetero/temporal  en  las  distintas  situaciones  alteradas 
muestran ratios de actividad bajos indicando una menor contribución del masetero. 
 
Durante  el  apretamiento  en  los  pacientes  con  disfunción,  la  actividad  EMG  del masetero  y 
temporal anterior se encuentra disminuida (LIU Y COLS., 2001). Para apretar al 70% de fuerza, 
los  pacientes  con  disfunción  tienen  que  activar  más  la  musculatura  que  los  sujetos  sin 
disfunción, por lo que son menos eficientes. (LIU Y COLS., 1999). 
 
El  apretamiento  máximo  en  pacientes  con  disfunción  craneomandibular  está  fuertemente 
relacionado con  la asimetría en  la actividad de  los maseteros y en mucha menor medida con 
asimetría en  los  temporales, que parece  tener poco  significado  clínico. Parece que a mayor 
gravedad del cuadro, mayor asimetría de los maseteros (ABEKURA Y COLS., 1995). 
 
BAKKE  Y MICHLER  (1991)  encuentran  una  correlación  inversa  entre  la máxima  contracción 
voluntaria  del  temporal  y  masetero  y  la  altura  facial  anterior.  Las  caras  largas  estarían 






















mandibular  (definido pos SN‐Go‐Gn)  tenían una mayor actividad que  los sujetos de  los otros 
dos grupos  (ángulo normal  y ángulo elevado) para el masetero,  temporal anterior,  trapecio 
superior y los músculos posteriores cervicales. Durante el máximo apretamiento voluntario, no 
hay diferencia  significativa en  la actividad EMG de  los músculos masticatorios, pero  sí en  la 
actividad  EMG  de  los  músculos  cervicales  posteriores  y  trapecio  que  son  mayores  en  los 
sujetos con menor ángulo. 
 
WATANABLE  (2000,2001)  encuentra  correlación  entre  la  actividad  de  los  maseteros  en  el 
máximo  apretamiento  y  la  inclinación  del  incisivo  inferior,  pero  también  afirma  que  la 
morfología dentofacial está asociada a la actividad de los digástricos. 
 




SANCHEZ Y COLS.  (2004)  también comprobaron cómo en máximo esfuerzo  los pacientes con 
sobremordida mostraban mayor actividad en los temporales anteriores que en los maseteros.  
 
En  las  clases  III  simuladas  con  férulas,  se  ha  observado  (VISSER  Y  COLS.,  1992)  un 
comportamiento  muscular  diferente  respecto  a  las  clases  I  en  máximo  apretamiento  .Sin 














Existen  pocos  estudios  acerca  de  la  influencia  del  dimorfismo  sexual  en  aspectos  como  el 
crecimiento craneofacial, maloclusiones o sistema neuromuscular. 
 










en  los primeros meses de vida y disminuye progresivamente, ya que  los  incrementos anuales 
de  crecimiento  se  hacen  cada  vez  menores.  Existe  un  ligero  incremento  en  la  curva  de 
velocidad, llamado “el brote medio de crecimiento” el cual ocurre en algunos niños entre los 6 
y  8  años de  edad.  Posteriormente,  de  los  13  a  15  años  en hombres  y de  11  a  14  años  en 
mujeres, hay una aceleración marcada de crecimiento, llamada “el brote de crecimiento de la 
pubertad”,  con  un  “máximo  pico  de  crecimiento  puberal”  en  el  que  se  observa  un  intenso 




muscular,  en  el  sentido  de  que  los músculos  esqueléticos  de  los  varones  son  capaces  de 
generar más fuerza que los de las mujeres (MILLER Y COLS., 1993; SATO Y OHASHI, 1989). Estas 







maseteros de varones adultos predominan  las  fibras  tipo  II,  caracterizadas por  ser  fibras de 
contracción rápida capaces de generar fuerzas mayores. Además de las diferencias descritas en 
el  tipo  de  fibras  musculares  de  los  músculos  maseteros,  TUXEN  Y  COLS.,  (1999)  también 
hallaron diferencias en el tamaño de  las fibras musculares entre hombres y mujeres adultos, 




nivel  de  actividad  física,  como  por  ejemplo  entrenamiento  o  uso  que  se  haga  de  un 
determinado músculo (ADAMS Y COLS., 1993) factores genéticos (SIMONEAU Y COLS., 1986) o 
la influencia ejercida por las hormonas sexuales (HOLMÄNG Y COLS., 1990). Para autores como 
TUXEN  Y  COLS.,  (1999)  las  hormonas  sexuales  serían  las  principales  responsables  de  las 





máximo  apretamiento  bilateral,  pues  la  máxima  fuerza  de  mordida  fue  significativamente 
mayor  en  hombres  que  en mujeres.  Sin  embargo  las  actividades  electromiográficas  de  los 




Otro  fenómeno que parece claro en  las  investigaciones efectuadas es que  la edad  tiene una 
pequeña pero significativa influencia negativa sobre la máxima fuerza de mordida. La fuerza de 











diferencias  significativas  entre  sexos  durante  la  posición  de  reposo  clínico,  en  pacientes 









Los  patrones  neuromusculares  vinculados  a  las maloclusiones  transversales  han  sido  poco 
estudiados  y  las  publicaciones  sobre  las  características  funcionales,  electromiográficas  o 
kinesiográficas de la MCP escasas. Señalamos las siguientes: 
 
OKUN  (1962)  observó  que  los  casos  de  clases  II  con MCPU  presentaban  un  aumento  de  la 





entre  los  4  y  10  años  con MCPU  tratados  con  expansión. Al  compararlos  con  una muestra 
control de 15 pacientes normales, encontraron antes del tratamiento, una mayor actividad del 





neurmusculares  de  una  muestra  de  niños  y  niñas  con  MCPU  de  los  primeros  molares 
permanentes (6 niños y 6 niñas entre los 8 y 11 años de edad). La desviación mandibular hacia 
el  lado  de  la mordida  cruzada  estaba  comprendida  entre  los  0,5  a  3,5mm.  Registraron  la 







que  los  contactos  oclusales  no  estaban  suficientemente  alterados  como  para  producir  una 
alteración de la actividad del masetero. En la mayoría de los sujetos, el TP del lado homolateral 














mismos  músculos  (TA,TP,MM)  en  reposo  y  máximo  apretamiento.  El  análisis  morfológico 
indicó  un  desplazamiento  del  punto  medio  de  la  arcada  inferior,  del  punto  medio  de  la 
mandíbula y del antegonion hacia el lado de la mordida cruzada. El TP fue más activo en el lado 
de  la mordida cruzada en  la posición de reposo mandibular y de máximo apretamiento. Esta 








apretamiento  voluntario  en máxima  intercuspidación.  En  reposo,  observaron  una  actividad 
asimétrica en el TP, por lo que sugirieron que la mandíbula estaba desviada hacia el lado de la 
mordida  cruzada,  incluso  durante  la  posición  postural  de  reposo,  donde  no  interviene  la 
oclusión. La actividad muscular también fue asimétrica en el temporal durante la masticación y 







pacientes  con  laterodesviación  y  otro  de  10  sujetos  normooclusivos.  Durante  máximo 
apretamiento, el grupo control presentó una actividad equilibrada entre  los  lados derecho e 
izquierdo. Pero en el grupo con desviación mandibular, el TA derecho y el MM izquierdo tenían 
mayor actividad que  los contralaterales. La actividad era menor en  todos  los músculos en el 
grupo con laterodesviación mandibular, aunque los menos afectados fueron el TA homolateral 
y el MM contralateral a dicha desviación. No ofrecieron conclusiones respecto a la posición de 
reposo  porque  la  muestra  era  pequeña  y  pensaban  que  la  situación  de  reposo  no  era 
reproducible. 
 





ALARCÓN  (1997)  Y MARTÍN  (1999)  estudiaron  los  patrones musculares  durante  el  reposo, 
deglución y masticación en 30 niños con MCPU, clase I y patrón mesofacial. El grupo control lo 
formaron  otros  30  niños  con  oclusión  normal  y  mismas  características  esqueléticas. 
Observaron que durante el reposo, el  temporal posterior del  lado sin mordida cruzada  tenía 
mayor actividad que el homolateral en el grupo con MCPU. No coinciden  con otros autores 
(MÖLLER Y TROELSTRUP, 1975, INGERVALL Y THILANDER, 1975, TROELSTRUP Y MÖLLER 1970), 
























ALAMÁN  (2003)  no  encontró  diferencias  significativas  en  la  actividad  de  reposo  de  los 
músculos  estudiados  entre  los  lados  homo  y  el  contralateral  tanto  antes  como  después  de 
corregir  la MCPU, pero  se hicieron más  simétricos después del  tratamiento. El músculo más 
activo  tanto  antes  como  después  del  tratamiento  fue  el  músculo  temporal  posterior 
contralateral a la mordida cruzada. 
 
LÓPEZ‐QUIÑONES  (2005)  observó  en  su  estudio  sobre  los  cambios  neuromusculares  y 
kinesiográficos después de  la  corrección  y  retención de  la MCPU, que  la actividad muscular 
durante  el  reposo  disminuye  en  todos  los  músculos  analizados  después  del  tratamiento, 
principalmente del MM  y que  la asimetría de  la actividad muscular de  reposo entre ambos 
lados (con y sin mordida cruzada), también disminuye tras  la corrección y dicha reducción se 
mantiene después del período de  retención. Después del  tratamiento,  también disminuyó  la 
desviación  funcional  lateral mandibular  que  ocurría  desde  la  posición  de  reposo  a máxima 
intercuspación.  La  asimetría  muscular  durante  la  masticación  y  máximo  apretamiento 
desapareció  y  se mantuvo  tras el periodo de  retención.  La actividad de  los MM predominó 
sobre los TA durante el máximo apretamiento tras la retención. 
 
KECIK  Y  COLS.  (2007)  compararon  la  actividad  EMG  del  TA,  MM,  esternocleidomastoideo 
(ECM) y DA en un grupo de 35 pacientes  con MCPF en dentición mixta  (10,6 años de edad 




esta mayor actividad de reposo por  la desviación  lateral de  la mandíbula. En el grupo control 
no  existían  diferencias  entre  ambos  lados  en  reposo.  En  máximo  apretamiento,  también 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos: el TA mostró una 
actividad más elevada en el  lado  cruzado antes del  tratamiento y  sin embargo, en el grupo 
normoclusivo no hubo diferencias significativas entre ambos lados derecho e izquierdo. El MM 

















no  encontraron  diferencias  significativas  en  la  actividad  de  apretamiento  entre  los  lados 








2002) pero en dentición mixta  temprana, el nivel máximo de  fuerza de mordida parece  ser 
significativamente menor  en  los  niños  con MCPU  que  en  los  controles  (CASTELO  Y  COLS., 
2008).  
 
YAWAKA  Y  COLS.,  (2003),  y  RENTES  Y  COLS.,(2002)  no  encontraron  diferencias 
estadísticamente  significativas  en  la  fuerza  de mordida  entre  niños  preescolares  con  y  sin 
maloclusión,  mientras  que  SONNESEN  Y  COLS.,  (2001)  sí  encontró  una  menor  fuerza  de 
mordida  en  los  niños  con  MCPU  en  dentición  mixta,  que  no  aumentó  ni  con  la  edad  ni 
desarrollo.  En  su  estudio  prospectivo  (SONNESEN  Y BAKKE,  2007),  la  fuerza  de mordida  en 
MCPU  antes  del  tratamiento  no  fue  diferente  entre  los  lados  cruzado  y  no  cruzado,  pero 




Sin  embargo,  TSARAPTASANI  Y  COLS.,  (1999)  no  observaron  cambios  en  la  fuerza  de 
apretamiento tras la corrección ortodóncica. 
 




en MI.  Sin  embargo,  en  el  grupo  en  dentición mixta  con MCPU,  el  TA  en  reposo  del  lado 
cruzado presentaba mayor grosor,  (con diferencias estadísticamente significativas) que en el 
lado no cruzado pero no existían diferencias estadísticamente significativa en el grosor del MM 
entre  el  lado  cruzado  y  el  lado  sin mordida  cruzada  en  los  grupos  con MCPU  (en  ambas 
denticiones:  temporal  y mixta).  Los  autores  no  encontraron  correlación  entre  las  variables 
como el peso y altura del cuerpo con el grosor de  los músculos ni con  la  fuerza de mordida, 
probablemente por  la edad de  los niños  (GARCÍA MORALES Y COLS., 2003, RENTES Y COLS., 
2002, KILIDIARIS Y COLS., 1993). 
 

















mordida  forzada  lateralmente,  se  recupera  el  tamaño muscular  adecuado  del masetero.  La 






















De  la anterior  revisión bibliográfica  se deduce  cómo  la mordida  cruzada posterior unilateral 
conlleva una alteración de la actividad muscular y de la posición mandibular en las diferentes 
funciones.  Y  por  tanto,  la  necesidad  de  indicar  un  tratamiento  de  ortodoncia  precoz 
recomendado por casi todos los autores revisados. 
 
Aunque  los  estudios  a  nivel mundial  son  escasos,  y  las muestras  de  pacientes  estudiados 
heterogéneas,  en  la  población  española  encontramos  resultados  coherentes  de  estudios 





en  la disminución de  la desviación  funcional  al  cierre presente  en este  grupo de pacientes, 
dada  la  importancia  que  tiene  eliminar  dicha  desviación  funcional  a  temprana  edad.  Así 
mismo, queremos determinar  la posible existencia de dimorfismo  sexual en este momento, 
que corresponde con una etapa del crecimiento infantil bastante alejada aun del pico puberal, 






pacientes  en  dentición  mixta  primera  fase  con  mordida  cruzada  unilateral  y  desviación 
funcional  en  menor  medida  que  pacientes  maloclusivos  en  denticiones  más  avanzadas. 






























maseteros  y  temporales  anteriores  en  el  grupo  de  pacientes  descrito  anteriormente, 
comparando las diferencias entre niños y niñas. 
 
3.‐ Valorar el cambio en  la desviación  lateral de  la mandíbula  tras  la corrección de  la MCPU 
mediante expansión maxilar, comparando las diferencias entre niños y niñas. 
 
4.‐  Estudiar  el  cambio  en  la  actividad  electromiográfica  durante  el  reposo  clínico  de  los 
músculos masetero medial,  temporal anterior,  temporal posterior y digástrico anterior en el 
































Los pacientes  se  seleccionaron de  forma  consecutiva procedentes del  servicio de Recepción 
General  de  la  Facultad  de  Odontología  de  la  UCM  y  remitidos  al  Departamento  de 
Estomatología IV para su tratamiento ortodóncico. 
 




De  los  pacientes  de  la muestra  inicial,  16  terminaron  la  fase  activa  del  tratamiento  con  la 
corrección  de  la  mordida  cruzada  posterior  y  se  les  realizaron  los  segundos  registros 


























 Mordida  cruzada  posterior  unilateral  causada  por  compresión  maxilar  (no  por 
volcamiento a vestibular de los primeros molares inferiores). 




































Se  trata  de  un  estudio  longitudinal  pre‐post  en  el  que  se  comparan  las  características 
electromiográficas de  los pacientes con mordida cruzada en dentición mixta antes y después 
















































































Se  preguntó  a  los  tutores  o  padres  sobre  el  embarazo,  parto, malformaciones,  síndromes, 
alteraciones  del  crecimiento,  endocrinopatías,  enfermedades  metabólicas,  sistémicas, 













Se preguntó  sobre hábitos    anómalos  como  succión  digital, de  chupete,  interposición de  la 























Valoración  de  la  higiene  bucal  según  los  índices  de  placa  y  gingivitis,  estudio  de  las  partes 
blandas (encías, mucosa bucal, frenillos, lengua, paladar, amígdalas, región sublingual y labios), 
de  los dientes (anomalías de número, tamaño, forma y color, existencia de caries, movilidad, 













El  estudio  de  la  desviación  mandibular  se  realizó  con  el  kinesiógrafo  K6‐1  del  sistema 
Myotronics ®(Myo‐tronics Research, Inc. Seattle, WA), utilizando el scan 1. Este scan registra 
la  trayectoria  mandibular  durante  la  apertura  y  cierre  en  los  planos  sagital  y  frontal. 
Consideramos  que,  al  no  existir  asimetría  esquelética,  la  mandíbula  estaba  centrada  en 


















considerar  válida  una  impresión,  debía  estar  centrada  en  la  cubeta,  ser  de  suficiente 
profundidad como para que se vieran  reproducidos  los  fondos de vestíbulo,  todas  las zonas, 
sin arrastres, poros o perforaciones. Debía estar bien  retenida en  la  cubeta y extenderse al 
menos un centímetro por distal al último molar erupcionado. 
 
El  vaciado  se  realizó  en  escayola  blanca,  los  modelos  se  recortaron  y  zocalaron  según  el 
método  utilizado  en  el  Máster  de  Ortodoncia  de  la  UCM.  Los  modelos  utilizados  para  el 
montaje en el articulador, se vaciaron en escayola rosa.  
 


















































la UCM.  Para  su  estudio  y  valoración  cefalométrica  fueron  calibradas  y  digitalizadas  con  el 


















Empleada  para  determinar  el  tipo  facial  y  la  clase  esquelética.  Se  descartaron  aquellas 


















formado  entre  la  línea  ENA‐mentón  y  la  perpendicular  a  la  línea  que  une  ambas  suturas 


































del  Servicio  de  Rehabilitación  de  la  Facultad  de  Odontología  de  la  UCM.  Este  sistema 
informático integra un electromiógrafo (EM2),un Kinesiógrafo(K6), un electrosonógrafo (ESG) y 
un  estimulador  eléctrico  transcutáneo  o  TENS  (Myo‐Monitor),  conectados  a  un  ordenador 
Pentium I con un programa de software versión 2.11 .(Fig.22). 
 












Consta  de  8  canales,  que  procesan  los  potenciales  de  acción  derivados  de  los  electrodos 
bipolares  colocados  sobre  cuatro  parejas  de músculos:  temporales  posteriores,  temporales 










Los  electrodos  utilizados  son  electrodos  bipolares  de  superficie  de  cloruro  de  plata 
desechables (DUO‐TRODE EMG TRODES ®) colocados sobre la masa muscular y paralelos a las 







La  actividad  muscular  se  registró  en  reposo  y  en  función.  Las  señales  musculares  fueron 
preamplificadas 100.000 veces en modo reposo y 10.000 veces en modo función y después se 


























En  cada  situación,  se  estudiaron  las  diferencias  entre  niños  y  niñas,  y  posteriormente,  se 











Este  índice,  calculado  tanto  en  reposo  como  en  máximo  apretamiento,  nos  sirvió  para 
comparar  la actividad del  lado de  la MC  con  la del  lado  contralateral. Puede oscilar entre  ‐
100% y 100%. Un valor de 0 indicaría una simetría perfecta.  
 










Este  índice,  calculado  tanto  en  reposo  como  en  máximo  apretamiento,  nos  sirvió  para 
comparar la actividad del MM frente a la del TA en cada uno de los lados, homo y contralateral 
a  la MCP. Puede oscilar entre  ‐100%  y 100%. Un  valor de 0  indicaría un equilibrio perfecto 
entre la actividad del MM y del TA. Por encima del rango de normalidad, se puede afirmar que 






















Este ratio nos sirvió para comparar  la actividad del MM frente a  la del TA en cada uno de  los 















mm2  sobre  la  masa  muscular,  para  evitar  diferencias  provocadas  por  un 
desplazamiento de los electrodos. 
 




































Temporal posterior: se  indica al paciente que coloque  la  lengua sobre el paladar y apriete. El 
electrodo se coloca paralelo al contorno posterosuperior del pabellón auricular. 
 
Digástrico  (vientre  anterior):  el  paciente  también  presiona  la  lengua  contra  el  paladar.  El 














seque.  A  continuación,  se  retira  la  protección  de  cada  pareja  de  electrodos,  se  añade  gel 
conductor  con  una  jeringa  y  se  pega,  asegurándonos  que  la  parte  adhesiva  estuviese 
totalmente en contacto con la piel. 
 
‐Cortamos un electrodo por  la mitad y  lo colocamos sobre el cuello del paciente, en  la parte 




para  que  la  piel  pueda  absorber  el  gel  del  electrodo  y  la  resistencia  eléctrica  sea menor, 
mejorando la conducción de la señal. 
 






















































Se  le  indicó al paciente que   mantuviera sus ojos cerrados durante  las mediciones para evitar 
las influencias de los músculos orbiculares de los ojos, frontales y temporoparietales.  
 
Se  retiraron  todos  los objetos metálicos  como  cadenas,  pendientes  o  diademas  para  evitar 
artefactos. 
 









Se  induce  a  la  relajación  del  paciente,  cómodamente  sentado,  según  lo  indicado 
























Se  le  indica  al  sujeto  que  se  relaje  de  modo  similar  al  descrito  en  el  apartado  anterior. 




















Para  evaluar  la  reproducibilidad  de  los  registros  se  comparan  los  resultados  de  varias 
mediciones consecutivas reproduciendo el protocolo utilizado en la toma de registros durante 
el reposo, comenzando con la colocación de los electrodos. Durante cuatro días se realizaron 






Los  pacientes  de  la  muestra  en  dentición  mixta  fueron  tratados  ortodóncicamente  en  la 
Facultad de Odontología de la UCM con expansión maxilar, con dos tipos distintos de aparatos: 
 
Disyuntor  acrílico  tipo  Mc  Namara  con  recubrimiento  de  las  superficies  oclusales  de  los 
dientes posteriores: 
 
La  activación  del  mismo  se  realizó  con  un  cuarto  de  vuelta  al  día  durante  las  dos  o  tres 
primeras  semanas  hasta  observar  la  coordinación  de  las  bases  apicales  de  ambas  arcadas. 
(Excepto el primer día en que  se daban 2  cuartos de vuelta). Una vez  corregida  la mordida 












los primeros molares permanentes. Se  le  indicaba a  los padres o  tutores del paciente que  le 
































Se  realizaron pruebas de normalidad  (test de Kolmogorov‐Smirnov y de  Shapiro‐Wilks) para 
determinar si utilizábamos test paramétricos o no paramétricos. En el primer caso, se utilizó la 
t  de  Student  para muestras  independientes  para  las  comparaciones  entre  sexos,  y  la  t  de 
Student para datos pareados para comparar  los lados y  los distintos momentos en el tiempo. 




































  N  MCP Dchas  MCP Izdas  N  MCP Dchas  MCP Izdas 
Varón  13(46%)  8(28,6)  5(17,86)  9(57%)  6(38%)  3(19%) 
Hembra  15(54%)  8(28,6)  7(25%)  7(43%)  5(31%)  2(12%) 











Media  4,15  3,42  87,57  44,01  25,97  53,98 



































Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  p    
Desviación 





No  se encuentran diferencias  significativas en  la desviación  lateral mandibular dividiendo  la 
muestra  en mordidas  cruzadas derechas  e  izquierdas por  tanto,  a partir de  este momento, 






La  tabla V  representa  la desviación  lateral mandibular en milímetros, antes del  tratamiento, 
dividiendo la muestra por sexos.(n=28). 
 






Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  p    
Desviación 





























Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  P  Sig. 
Desviación 
Lateral (mm)  2,03  3,42  0,64  1,16  2,20  0,12  0,285  NS 
Tabla VII‐ Medias e intervalos de confianza de la desviación lateral mandíbula, en función del sexo. 
 









mandibulares en milímetros, antes  y después del  tratamiento de nuestra muestra  (n=16 en 





  T1  T2  Diferencia medias Sup.  Inf.  p  sig. 































IC  Sig  IC  Sig T1‐T2 
   MEDIA  Sup  Inf  P  MEDIA  Sup  Inf  P 





Se encuentran diferencias significativas entre  las medias de  la desviación  lateral mandibular, 























La  tabla X presenta  los valores medios y desviaciones estándar  (en µV) obtenidos en cuatro 











  MEDIDA 1  MEDIDA 2  MEDIDA 3  MEDIDA 4 
  Media DS  Media DS  Media  DS  Media  DS 
TEMPORAL ANTERIOR IZDO  2.82   0.64  3.31  0.53  2.87  0.62  2.68  0.57 
TEMPORAL ANTERIOR  DCHO  2.07  0.75  2.61  0.58  2.63  0.51  2.38  0.61 
TEMPORAL POSTERIOR IZDO  3,87  1.07  4.05  1.17  3.42  1.21  4.25  1.02 
TEMPORAL POSTERIOR  DCHO  4.90  1.11  4.25  1.24  4.54  1.18  4.87  1.01 
MASETERO MEDIAL IZDO  2.59  0.62  2.48  0.41  2.87  0.43  2.10  0.23 
MASETERO MEDIAL   DCHO  3.15  0.73  2.78  0.60  2.84  0.54  2.80  0.34 
DIGÁSTRICO IZDO  2.33  0.30  2.55  0.41  2.34  0.38  2.57  0.36 



















Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  p    
CTA  2,22  2,97  1,46  2,57  3,41  1,73  0,662  NS 
HTA  2,08  2,57  1,58  2,21  2,82  1,61  0,475  NS 
CMM  1,18  1,67  0,68  1,09  1,31  0,88  0,277  NS 
HMM  1,06  1,29  0,82  1,4  1,96  0,84  0,46  NS 
CTP  5,98  9,08  2,88  7,27  10,35  4,19  0,48  NS 
HTP  5,98  8,67  3,28  6,33  8,08  4,58  0,5  NS 
CDA  1,96  2,49  1,44  2,54  3,22  1,85  0,173  NS 






No  se  encuentran  diferencias  significativas  en  la  actividad  muscular  de  reposo  entre  los 
























Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  p    
TA  2,15  2,53  1,78  2,41  2,95  1,87  0,388  NS 
MM  1,24  1,55  0,94  1,13  1,37  0,9  0,751  NS 
TP  6,17  7,62  4,71  6,67  8,73  4,61  0,690  NS 












































Sup.  Inf.  MEDIA (%) Sup.  Inf.  p    
I.ASIM 
TOTAL  ‐0,05  13,08  ‐13,19 ‐2,20  12,12  ‐16,53  0,815  NS 
I.ASIM MM  0,67  13,64  ‐12,30 6,74  19,44  ‐5,97  0,479  NS 
I.ASIM TA  2,58  21,41  ‐16,24 ‐5,52  9,66  ‐20,71  0,470  NS 
I.ASIM DA  ‐5,00  0,44  ‐10,44 ‐6,77  4,12  ‐17,66  0,768  NS 

















Sup.  Inf.  P  sig. 
I.ASIM. TOTAL  ‐1,21  7,96  ‐10,37  0,789  NS 
I.ASIM.MM  3,92  12,48  ‐4,64  0,356  NS 
I.ASIM. TA.  ‐1,76  9,47  ‐12,99  0,750  NS 
I.ASIM DA  ‐5,95  0,02  ‐11,92  0,051  NS 







entre  los músculos homo y contralaterales a  la MCP  tanto para  los músculos estudiados por 








I ASIM TEMP POST 
reposo1
I ASIM DIG ANT 
reposo1
I ASIM TEMP ANT 
reposo1
I ASIM MASET 
reposo1



























Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  P    
I. Actividad 
Homolateral  ‐30,73  ‐18,40  ‐43,06  ‐24,23  ‐13,74  ‐34,74  0,390  NS 
I.Actividad  












La  tabla  XVI  y  la  gráfica  nº5  muestran  que  no  existe  equilibrio  entre  los  maseteros  y 
temporales anteriores en  su actividad de  reposo,  tanto en el  lado homolateral a  la mordida 
cruzada posterior  como en el  lado  contralateral  cuando  se estudia  la muestra T1  (n=28). El 













Sup.  Inf.  p  sig. 
I.activ Homolateral  ‐27,25  ‐2967  ‐34,83  0,000  S 
I.activ 

























Sup.  Inf.  P  sig. 
I.activ Homo‐


























Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  p  Sig 
CTA  1,93  2,76  1,10  2,09  3,11  1,08  0,791  NS 
HTA  2,38  3,63  0,41  1,25  1,68  0,82  0,223  NS 
CMM  2,19  3,98  0,41  1,25  1,68  0,82  0,525  NS 
HMM  1,32  1,76  0,87  1,25  1,68  0,82  0,808  NS 
CTP  6,90  11,09  2,71  3,34  5,34  1,33  0,101  NS 
HTP  7,20  12,01  2,39  5,52  9,14  1,90  0,546  NS 
CDA  2,51  3,67  1,36  3,01  3,94  2,09  0,090  NS 














Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  p    
TA  1,29  1,56  1,01  2,00  2,56  1,44  0,959  NS 
MM  1,29  1,56  1,01  1,73  2,69  0,78  0,691  NS 
TP  6,47  9,27  3,66  5,34  7,28  2,90  0,629  NS 








































No  se  encuentran  diferencias  significativas  en  los  Índices  de  asimetría  tanto  total  como 





(%)  Sup.  Inf.  MEDIA (%) Sup.  Inf.  P    
I.ASIM TOTAL  ‐4,50  12,62  ‐21,61  0,39  11,72  ‐10,93  0,628  NS 
I.ASIM MM  ‐10,23  21,66  ‐42,12  6,76  31,89  ‐18,34  0,383  NS 
I.ASIM TA  ‐4,63  29,71  ‐38,97  ‐22,87  1,49  ‐47,22  0,284  NS 
I. ASIM DA  9,28  25,95  ‐7,40  ‐4,89  14,48  ‐24,26  0,210  NS 











I ASIM TEMP POST 
reposo2
I ASIM DIG ANT 
reposo2
I ASIM TEMP ANT 
reposo2
I ASIM MASET 
reposo2















La  tabla  XXI muestra  la  comparación  con  el  valor  0,  en %,  de  los  valores  de  los  Índices  de 
Asimetría Total, y para los distintos músculos analizados por separado, en reposo T2. 
 







Sup.  Inf.  P  sig. 
I.ASIM. TOTAL  ‐2,54  7,53  ‐12,61  0,597  NS 
I.ASIM.MM  ‐3,43  16,25  ‐23,10  0,714  NS 
I.ASIM. TA.  1,14  15,60  ‐13,33  0,869  NS 
I.ASIM DA  3,08  14,74  ‐8,58  0,582  NS 

























Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  P    
I. Actividad 
Homolateral  ‐22,42  ‐0,11  ‐44,73 ‐7,59  31,64  ‐46,82  0,402  NS 
I.Actividad  














de  reposo,  tanto  en  el  lado de  la mordida  cruzada posterior  como  en  el  lado  contralateral 





Sup.  Inf.  P  sig. 
I.activ Homolateral  ‐16,49  1,35  ‐34,32  0,067  NS 
I.activ 






























Sup.  Inf.  P  Sig. 
I.activ Homo‐

























MEDIAS  Sup.  Inf.  P  sig. 
TA Homolateral  2,15  1,29  0,038  ‐0,73  0,80  0,280  NS 
TA Contralateral  2,41  2  0,32  ‐0,68  1,31  0,438  NS 
MM Homolateral  1,24  1,29  0,016  ‐0,57  0,60  0,438  NS 
MM Contralateral  1,13  1,73  ‐0,43  ‐1,55  0,70  0,733  NS 
TP Homolateral  6,17  6,47  0,034  ‐1,84  1,91  0,756  NS 
TP Contralateral  6,67  5,34  1,21  ‐2,14  4,38  0,925  NS 
DA Homolateral  1,98  3,04  ‐0,93  ‐2,03  0,17  0,056  NS 





En general,  todos  los músculos disminuyen su actividad de  reposo, después de  la corrección 












VI.3.2.3.b. Comparación entre  los  Índices de Asimetría, entre T1 y T2  (antes y después de 
tratamiento). 
 










MEDIAS  Sup.  Inf.  P  sig. 
I.ASIM. TOTAL  ‐1,21  ‐2,54  ‐3,51  17,59  10,56  0,601  NS 
I.ASIM.MM   3,92  ‐3,43  ‐1,66  24,16  20,84  0,876  NS 
I.ASIM. TA.  ‐1,76  1,14  ‐5,43  23,92  13,07  0,539  NS 
I.ASIM DA  ‐5,95  3,08  ‐5,24  19,69  9,20  0,451  NS 





Cuando  comparamos  los  Índices  de  Asimetría,  tanto  para  los  músculos  estudiados 
conjuntamente  (I.  Asimetría  Total),  como  por  separado,  no  se  encuentran  diferencias 
significativas entre los momentos antes y después de tratamiento. 
 
VI.3.2.3.c.  Comparación  de  los  Índices  de Actividad  lados  homo  y  contralateral  a  la MCP, 
entre los momentos T1‐T2. 
 





MEDIAS Sup.  Inf.  P  Sig. 
I.ACTIVIDAD 
HOMOLAT 1‐2  12,02  27,77  3,74  0,124  NS 
I.ACTIVIDAD 




























La  tabla  XXVIII  y  las  gráficas  nº  9‐12  representan  la  actividad  electromiográfica  en  µV  de 










Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  p    
COnce TA  321,58  357,64  285,51  257,6  291,64  223,56  0,01  S 
COnce MM  320,5  371,42  269,58  251,57  288,34  214,8  0,023  S 
HOnceMM  321,08  369,21  272,94  247,03  292,84  201,22  0,024  S 


































Grafica  nº9.  Boxplot  actividad  media 
máximo  apretamiento  del  CTA  (C: 
Contralateral)  en  niños  (izda.)  y  niñas 
(dcha.). 
Grafica  nº10.  Boxplot  actividad media 
máximo  apretamiento  del  HTA  (H: 







































Grafica  nº12.  Boxplot  actividad  media 
máximo  apretamiento  del  CMM 








Grafica  nº11.  Boxplot  actividad  media 
máximo  apretamiento  del  HMM 
(H:Homolateral)  en  niños  (izda.)  y  niñas 
(dcha.). 









Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  P    
TA niñas  283,50  327,23  239,77  257,60  291,64  223,56  0,240  NS 
MM niñas  247,03  292,84  201,22  251,57  288,34  214,8  0,798  NS 
TA niños  351,04  378,17  323,9  321,58  357,64  285,51  0,091  NS 







diferencias  significativas  entre  los  lados  homo‐contralaterales  aunque  los  maseteros 
contralaterales  están más  elevados  que  los  homolaterales  (CMM  251,04‐HMM:  247,03  en 
























































Sup.  Inf.  MEDIA (%) Sup.  Inf.  P  Sig. 
I.ASIM 
TOTAL  2,61  8,19  ‐2,97  1,39  7,08  ‐4,30  0,746  NS 
I.ASIM MM  0,32  8,85  ‐8,21  ‐2,29  5,32  ‐9,90  0,624  NS 






No se encuentran diferencias significativas en  los  Índices de Asimetría tanto de  los músculos 

























I ASIM TEMP ANT apret1
I ASIM MASET apret1








Índices de Asimetría  tanto de  los músculos  estudiados  en  conjunto  como por  separado,  en 
máximo apretamiento, en T1, antes de tratamiento. 
 
Dado que  los  Índices de Asimetría, no  son distintos de 0 de  forma  significativa, que  sería  la 
simetría perfecta, nos indican que existe una simetría entre los músculos homo y  
contralaterales a la MCP, tanto para los maseteros, como para los temporales ya sea 




(%)  Sup.  Inf.  P  sig. 
I.ASIM. TOTAL  1,10  4,89  ‐2,69  0,557  NS 
I.ASIM.MM  ‐0,823  4,50  ‐6,15  0,754  NS 





















Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  P    
I. Actividad 
Homolateral  ‐5,68  2,50  ‐13,85 ‐7,72  4,10  ‐19,53  0,765  NS 
I.Actividad  































Sup.  Inf.  p  sig. 
I.activ Homolateral  ‐6,77  0,15  ‐13,77  0,055  NS 











Existe  equilibrio  entre  los  maseteros  y  temporales  anteriores  en  su  actividad  de  máximo 
apretamiento,  tanto en el  lado homolateral a  la mordida cruzada posterior como en el  lado 
contralateral  cuando  se  estudia  la  muestra  T1  (n=28).  (Diferencias  no  significativas  con  la 
prueba 0). 
 
VI.3.3.1.g.  Comparación  de  los  Ratios  de  Actividad,  entre  niños  y  niñas,  en  T1,  antes  de 
tratamiento. 
 







Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  p    
Ratio MX  0,92  1,05  0,79  0,93  1,13  0,72  0,943  NS 











La tabla XXXV y  las gráficas nº 16 y 17 muestran  la comparación de  los valores de  los Ratios 





Sup.  Inf.  P  sig. 
Ratio activ MX  0,92  1,04  0,80  0,197  NS 
Ratio activ No MX  1,03  1,18  0,88  0,675  NS 
           
Ratio MX‐Ratio No 






No  existen  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  las  medias  de  los  ratios  de 
actividad y el valor 1, lo que significa que no existe un predominio significativo de un músculo 
sobre  otro  a  pesar  de  que  en  el  lado  homolateral  es mayor  el  temporal  anterior  sobre  el 

























































Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  p    
COnce TA  321,39  413,20  229,57  250,86  323,24  178,48  0,153  NS 
COnce MM  311,28  374,33  248,22  149,43  219,62  79,24  0,001  S 
HOnceMM  285,78  366,79  204,77  177,07  229,28  124,87  0,081  NS 










































VI.3.3.2.b.  Comparación  entre  LADOS Homolateral  y  Contralateral  a  la MCP  ,  después  de 
tratamiento, en T2: 
Grafica  18.  Boxplot  actividad  media 
máximo  apretamiento  del  CMM2 
(Masetero Contralateral) en niños  (izda.) y 
niñas (dcha) en T2. 
Grafica  19.  Boxplot  actividad  media 
máximo apretamiento del HTA2  (Temporal 




apretamiento  de  los músculos masticatorios  homo‐contralaterales  a  la MCP  después  de  su 
corrección, dividiendo la muestra (n=16) por sexos. 
 







Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  P    
TA niñas  246,07  305,21  186,93  250,86  323,24  178,48  0,893  NS 
MM niñas  177,07  229,28  124,87  149,43  219,62  79,24  0,128  NS 
TA niños  328,83  385,29  272,37  321,39  413,20  229,57  0,953  NS 



























los músculos  CTA‐CMM‐HMM‐HTA‐  (H‐C: Homo  –Contra  lateral  a  la MCP)  en  niños  (izda.)  y  niñas 
(dcha.) después de tratamiento (T2). 
 
VI.3.3.2.c.  Comparación  entre  los  Índices  de  Asimetría,  entre  niños  y  niñas,  después  de 
tratamiento, en T2. 
 
La  tabla XXXVIII y  la gráfica nº21, muestran  la  comparación de  los valores de  los  Índices de 






Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  P    
I. Asimetría 
Total  ‐0,67  4,33  ‐5,67  6,55  21,78  ‐8,67  0,208  NS 
I.Asim MM  ‐5,54  5,84  ‐16,93 16,78  31,68  1,88  0,012  S 




























I ASIM TEMP ANT apret2
I ASIM MASET apret2

















(%)  Sup.  Inf.  P  sig. 
I.ASIM. TOTAL  2,22  8,10  ‐3,66  0,432  NS 
I.ASIM.MM NIÑOS  ‐5,54  5,84  ‐16,93  0,294  NS 
I.ASIM.MM NIÑAS  16,78  31,68  1,88  0,034  S 






al  compararlos  con  la  prueba  0,  (p=0,034)  después  de  tratamiento,  (0  sería  la  simetría 























Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  P    
I. Actividad 
Homolateral  ‐8,86  3,23  ‐20,94 ‐18,72  ‐3,04  ‐34,40  0,247  NS 
I.Actividad  









































Sup.  Inf.  p  sig. 
I.activ Mx  ‐12,80 ‐4,11  ‐21,49  0,007  S 
I.activ No MX niños  0,58  14,10  ‐12,93  0,923  NS 






MCP, mostrando  falta  de  equilibrio  entre  los MM  y  TA,  a  favor  de  TA  en  su  actividad  de 














T2  MEDIA  Sup.  Inf.  MEDIA  Sup.  Inf.  P    
Ratio MX2  0,87  1,07  0,66  0,71  0,93  0,48  0,229  NS 






Existen  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  niños  y  niñas,  siendo más  bajo  de 
forma significativa, el Ratio de Actividad del  lado contralateral en niñas, casi  la mitad del que 
















































Sup.  Inf.  p  sig. 
Ratio activ MX  0,81  0,94  0,67  0,229  NS 
Ratio activ No Mx  0,88  1,18  0,58  0,001  S 
           
Ratio MX‐Ratio No 













































Grafica  nº25.  Boxplot  Ratio  de  Actividad 
Apretamiento Homolateral  (izda.) y Contralateral 
(dcha.) en T2, en mujeres. 







La  tabla  XLIV muestra  la  diferencia  de medias  entre  las  actividades  electromiográficas,  en 
microvoltios, entre  los momentos T1‐T2 de nuestra muestra en máximo apretamiento. (n=16 









MEDIAS  Sup.  Inf.  P  sig. 
TA Homolateral NIÑOS  351,04 328,83 10,94  ‐35,17 57,06  0,484  NS 
TA Contralateral NIÑOS  321,58 321,39 ‐6,78  ‐97,74 84,19  0,594  NS 
MM Homolateral NIÑOS  281,41 285,78 10,83  ‐42,06 63,72  0,767  NS 
MM Contralateral NIÑOS  320,5 311,28 ‐5,44  ‐32,46 21,57  0,655  NS 
TA Homolateral NIÑAS  283,50 246,07 ‐25,93  ‐26,56 78,41  0,272  NS 
TA Contralateral NIÑAS  257,60 250,86 8,57  ‐53,89 71,03  0,735  NS 
MM Homolateral NIÑAS  247,03 177,07 26,29  ‐30,70 83,28  0,310  NS 






























Sup.  Inf.  P  sig. 
I.ASIM. TOTAL   ‐1,96  ‐8,07  4,16  0,504  NS 
I.ASIM.MM   ‐6,27  16,35  3,81  0,204  NS 







conjuntamente,  como  por  separado,  no  se  encuentran  diferencias  significativas  entre  los 
momentos antes y después de tratamiento. 
 






Cuando estudiamos  la muestra,  juntando niños  y niñas, antes  y después de  tratamiento no 






MEDIAS  Sup.  Inf.  P  sig. 
I.ACTIVIDAD 
HOMOLAT 1‐2  3,50  ‐4,54  11,54  0,366  NS 
I.ACTIVIDAD 


























Sup.  Inf.  p  sig. 
Ratio activ MX 1‐2  0,077  ‐0,07  0,22  0,275  NS 
Ratio activ 

















































realizados sobre mordida cruzada posterior, entre  los que se  incluyen  los efectuados en esta 
misma línea de investigación en el Departamento de Profilaxis, Odontopediatría y Ortodoncia 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid, en los que analizaron 
los  mismos  parámetros  en  muestras  de  mayor  edad  (ALARCON  Y  COLS.,  2009;  LÓPEZ‐
QUIÑONES, 2005; ALAMÁN, 2003; MARTÍN, 1999; ALARCÓN, 1997). 
 
Uno de  los objetivos  iniciales era  investigar  la existencia de dimorfismo sexual en la actividad 
electromiográfica de  los músculos masticatorios en  sujetos en dentición mixta primera  fase 
con  mordida  cruzada  posterior  unilateral,  por  lo  que  seleccionamos  solamente  pacientes 
afectos de esta alteración oclusal y comparamos diferencias entre niños y niñas. El siguiente 
paso deseable sería comparar los resultados obtenidos con un grupo control normooclusivo en 
dentición mixta primera  fase, de  las mismas  características que el grupo de estudio,  lo que 
será objeto de futuros trabajos. 
 
En  T1  (inicio  del  estudio,  antes  del  tratamiento)  contamos  con  28  pacientes  igualados  en 
cuanto a  sexo. Dado que en  los  resultados  iniciales  se observaron diferencias entre niños  y 
niñas  se  procedió  a  la  realización  de  un  estudio  piloto  en  una muestra más  reducida  para 






















Igualmente  escasas  son  las  publicaciones  que  analizan  las  variaciones  en  los  parámetros 











Puesto que dentro de esta misma  línea de  investigación,  las mordidas  cruzadas posteriores 
unilaterales de origen funcional, han sido estudiadas por este mismo Departamento de la UCM 
en dentición mixta  segunda  fase  y en dentición permanente,  con un  completo  seguimiento 
desde  antes  del  tratamiento,  una  vez  tratadas  y  después  de  un  periodo  de  retención,  el 
siguiente  objetivo  fue  analizar  las  mismas  variables  neuromusculares  en  estadios  más 
tempranos,  dentición mixta  primera  fase,  así  como  investigar  las  posibles  diferencias  entre 
niños y niñas. 
 
Un  requisito del estudio era que  todos  los pacientes estuviesen en dentición mixta primera 
fase, con objeto de poder comprobar la hipotética existencia de alteraciones neuromusculares 
instauradas  precozmente.  Por  la  literatura  sabemos  que  la  mordida  cruzada  posterior 
unitaleral  comienza  a  desarrollarse  entre  los  19 meses  y  los  5  años  de  edad,  que  es  una 
maloclusión que no se corrige por sí misma y que puede tener consecuencias negativas en el 
futuro crecimiento del paciente. En fases más avanzadas de recambio dentario o en dentición 
permanente,  presumiblemente  es  más  difícil  corregir  patrones  neuromusculares  alterados 






con una desviación mandibular  funcional de, al menos, 1,5mm  y  sin que existiera asimetría 
esquelética, independientemente de su clase ósea o patrón facial.  
 
Aunque  sabemos  que  los  parámetros  electromiográficos  y  kinesiográficos  se  afectan  por  la 
clase esquelética y el patrón facial (KIBANA Y COLS., 2002; UEDA Y COLS., 2000; CARDENAS Y 













que  los  reflejos nociceptivos pueden alterar  la actividad de  los músculos masticatorios o  los 









La  electromiografía  de  superficie  permite  cuantificar  la  actividad muscular  de  los músculos 
accesibles externamente,  tanto en estado de  reposo como durante diferentes  funciones, de 
manera objetiva y reproducible, posibilitando así la comparación entre individuos. Es por tanto 




En  el  campo  de  la  odontología  existen  instrumentos  de  medición  electromiográficos, 
electrodos y técnicas muy sofisticadas y perfeccionadas. Actualmente es factible su aplicación 
en  el  estudio  del  sistema  neuromuscular  y  los  datos  obtenidos  pueden  ser  evaluados 
estadísticamente  con  plena  seguridad  (FERRARIO  Y  COLS.,  1993).  A  pesar  de  ser  el mejor 
método  disponible,  la  electromiografía  no  está  exenta  de  inconvenientes,  la  mayoría 
inherentes a la propia técnica (CECERE Y COLS., 1996).  
 





 apertura  o  cierre  de  los  ojos  durante  la  toma  de  registros  (influencias  de 
  músculos platisma, epicráneo y orbiculares) 
 control de la actividad funcional durante los registros 


















JANKELSON  (1990)  procurando  eliminar  todas  aquellas  variables  que  pudiesen  afectar  la 
reproducibilidad  de  los  datos.  Además  el  operador  que  instruía  los  distintos  tests 
electromiográficos  desconocía  en  todo  momento  el  lado  de  mordida  cruzada,  para  evitar 
sesgos. Finalmente, para asegurar  la validez de  los registros, se repitieron  las mediciones dos 
veces y se calculó la media de las dos. 
 
Se  usaron  electrodos  de  superficie  porque  el  objetivo  era  estudiar  la  actividad  de  áreas 
musculares  en  lugar  de  fibras  o  grupos  de  fibras  musculares  unitarias,  más  indicadas  en 
estudios  sobre  fisiología  o  patología.  La  electromiografía  de  superficie  ofrece  información 





los músculos pterigoideos y que  recogen  simultáneamente  la actividad de músculos vecinos 





La  desviación  lateral  de  la mandíbula  se  analizó  espacialmente  y  se  cuantificó mediante  el 
Kinesiógrafo  mandibular  K6®  integrado  en  el  sistema  Myotronics.  En  este  dispositivo  se 
producía  inicialmente  una  distorsión  en  la medición  de  las  dimensiones  antero‐posterior  y 
transversal,  pues  no  había  una  relación  lineal  en  los  registros  sino  que,  a  medida  que  la 
mandíbula se extiendía en dirección anteroposterior o transversal, el sistema K6 medía menos 
de  lo  que  realmente  se  desplaza  la mandíbula  (MICHLER,  1987).  Este  inconveniente  se  ha 




Otros  autores  han  preferido  utilizar  sistemas  alternativos  como  el  Sirognathograph®  (BEN‐











El  presente  trabajo  se  engloba  dentro  de  una  línea  de  investigación  que  tiene  entre  sus 










Se contrasta  la hipótesis de que aparatos que  incorporen unos planos de  levante de mordida 
en  el  sector  posterior,  podrían  ser  más  eficaces  en  corregir  las  posibles  alteraciones 




Se  emplearon  dos modalidades  de  tratamiento:  disyuntor  y  placa  removible  de  expansión, 
ambos  con  planos  de  levante  posteriores.  El  tratamiento  realizado  en  esta  fase  fue 




Con  esta  tasa  de  expansión  se  corrigieron  satisfactoriamente  las  mordidas  cruzadas 
posteriores  unilaterales.  El  tiempo  de  corrección  fue  variable,  oscilando  entre  dos  y  tres 
semanas.  Los  disyuntores  se  mantuvieron,  al  menos,  tres  meses  más  después  de  haber 
corregido  la mordida cruzada posterior y  la desviación funcional, para estabilizar  los cambios 
(ASANZA  Y  COLS.,  1997)  y  en  este  momento  se  tomaron  nuevamente  los  registros 
electromográficos  (T2). Seguidamente estos pacientes continuaron el protocolo de retención 
con placas, QH o  retenedor  termoplástico, en  función de  la necesidad del  caso.  La mordida 
cruzada posterior es una de las maloclusiones con mayor tasa de recidiva (VANARSDALL, 1999; 




Con  las  placas  removibles  el  ritmo  de  expansión  fue  más  lento  y  la  duración  media  del 
tratamiento osciló entre 1 y 1,5 años. Esta modalidad de  tratamiento de  la mordida cruzada 
parece  tener un menor grado de recidiva que  los disyuntores y quad‐helix,  tal vez porque el 
ritmo  de  expansión más  lento  permite  una  adaptación más  paulatina  a  la  nueva  situación 
oclusal. Como desventaja destaca que requiere de la colaboración del paciente. 
 
A  todos  los  pacientes  del  estudio  se  les  dieron  las mismas  indicaciones  sobre  el manejo  y 



























Para conocer  la desviación  lateral mandibular se ha medido  la diferencia en el plano  frontal, 
entre  la posición mandibular en máxima apertura, ya que en esta posición  la mandíbula está 








En  los  movimientos  de  apertura  y  cierre,  MARTIN  Y  COLS.,  2000,  KANG  Y  COLS.,  1991, 
FERRARIO  Y  COLS.,  1992,  e  ISHIGAKI  Y  COLS.,  1989  observaron  que  existe  una  desviación 
lateral presente en los pacientes normoclusivos, que es considerada fisiológica. 
 
La  gran  variabilidad  puede  ser  debida  a  que  existen  factores  que  pueden  modificar  los 




En este estudio no  se ha homogeneizado  la muestra en  cuanto  a patrón  craneofacial pero, 
aunque  algunos pacientes  reflejaban  ya una posición  retruída  y/o una hipoplasia maxilar,  a 
esta edad predominó el patrón esquelético de  clase  II  (más  común en el  rango de edad de 
nuestra muestra) y una ligera tendencia al crecimiento vertical mandibular.  
 
GERSTNER  Y  COLS.  (1999)  comprobaron  que  existen  diferencias  en  los  movimientos  de 
masticación  entre  pacientes  con  distintas  clases  esqueléticas.  Estas  diferencias  podrían 
manifestarse  también  en  el  movimiento  de  apertura  y  cierre,  y  puesto  que  no  hemos 










mejora  significativamente  la  desviación mandibular  funcional  (1,30 mm  de media,  p<0,05), 
aunque no  llega a centrarse por completo y persiste un cierto grado de desviación (1,65 mm 
de media en T2). A pesar de haberse utilizado planos de levante de mordida posterior que, al 












corrección  es  mayor,  sin  embargo  la  muestra  era  de  mayor  edad  (10,6  ±  1,4  años)  y  la 
determinación  de  la  desviación  mandibular  era  completamente  diferente,  basada  en 




mm  vs. 0,97 mm).  La diferencia podría  atribuirse  a que  la desviación mandibular  inicial era 
menor en el subgrupo de niñas en T2 , n=16 que en niños (1,16 mm frente a 2,03 mm.) por lo 
que la corrección de la mordida cruzada ha podido ser más efectiva. Sin embargo este hallazgo 






Los  resultados  obtenidos  indican  que  en  todos  los  niños  estudiados  existe  actividad 
electromiográfica durante el reposo en los músculos analizados, con unos valores medios que 
oscilan  entre  los  6,67  μV  en  el  temporal  posterior  contralateral  y  1,24  μV  en  el masetero 
homolateral a la mordida cruzada. Estos datos son similares a los hallados por otros autores y 
reflejan que la posición la mandíbula durante el reposo está controlada por la actividad de los 
















durante el  reposo, en  todos  los músculos estudiados, con unos  intervalos de confianza muy 
amplios. Este hecho debe tenerse en cuenta durante el tratamiento estadístico de los datos y a 
la hora de  interpretar  los resultados. Es un fenómeno común a otros estudios que utilizan  la 













Apenas  hay  estudios  sobre  la  actividad  electromiográfica  de  los músculos masticatorios  en 
población  infantil normooclusiva, que nos  sirvan de  referencia para comparar  los  resultados 











TEMPORAL ANTERIOR  1,5‐2,5  1,9  2,61 
TEMPORAL POSTERIOR  1,0‐2,0    3,95 
MASETERO  1,5‐2,5  1,45  2,93 






ambos  lados,  tanto  en  niños  como  en  niñas  (HTP:  6,17µV;  CTP:  6,67  µV).  Estas  diferencias 
podrían así atribuirse a la mordida cruzada posterior unilateral, que obligaría a los temporales 




músculos analizados durante el  reposo. No  se detectaron diferencias  significativas entre  los 
músculos homo y contralaterales a  la mordida cruzada, al  igual que en  las  investigaciones de 
ANDRADE  Y  COLS.  (2009).  Los  índices  de  asimetría,  además,  no  reflejaron  prácticamente 
diferencias entre  lados, concretamente, el  índice de asimetría total fue de  ‐1,21%, cercano al 
valor 0 que representa simetría completa (FERRARIO Y COLS., 1993; NAEIJE Y COLS., 1989). El 
resultado  es,  cuando menos,  llamativo  pues  todos  los  niños  presentaban  en  T1  (antes  del 
tratamiento) una desviación funcional de la mandíbula de, al menos 1,5 mm (siendo la media 
de 3mm). Este hallazgo nos hace plantearnos que  sería muy útil determinar a partir de qué 
grado de desviación  funcional  se  afectaría  la  simetría muscular durante el  reposo o bien,  a 
partir de qué momento del desarrollo de un niño podría manifestarse esta hipotética asimetría 







1,4  y 12 ± 2  años  respectivamente)  si que había  asimetría muscular durante el  reposo.  Los 
resultados  obtenidos  tampoco  coinciden  con  los  INGERVALL  Y  THAILANDER  (1975), 
TROELSTRUP Y MÖLLER (1970), ni con HARALABAKIS Y LOUFTY (1964) para los que el temporal 











los  contactos  oclusales  durante  las  funciones  que  exigen  intercuspidación,  como  deglución 
(cuando es normal), masticación y apretamiento voluntario. Quizás en dentición mixta primera 
fase  existen menos  contactos  oclusales  y  además  las  superficies  oclusales  son más  planas 
porque  los molares y caninos  temporales están en proceso de atricción. Estas circunstancias 














Los  índices  de  actividad  total  reflejaron  un  predominio  en  la  actividad  de  los  músculos 
temporales anteriores sobre los maseteros, tanto en niños (‐30,73%), como en niñas (‐26,21%) 
y en ambos  lados, homolateral a  la mordida cruzada  (‐27,25%) y contralateral  (‐30,79%). Las 
diferencia  con  el  valor  de  0,  que  indicaría  igualdad  de  actividad  entre  músculo  temporal 
anterior y masetero, tuvieron un alto grado de significación estadística (p≅0). Estos resultados 
confirman  la  preponderancia  de  los  músculos  temporales  anteriores  como  posicionadores 
mandibulares,  y  coinciden  con  otros  autores  (FERRARIO  Y  COLS.,  1993).  Con  respecto  a 
poblaciones  normooclusivas,  la  muestra  actual  presentó  patrones  de  activación  temporal 






en  la  actividad  y  coordinación  de  los  músculos  masticatorios  analizados.  Aunque  no  hay 
estudios  que  hayan  comparado  niños  y  niñas  con mordida  cruzada  posterior  unitaleral  en 
dentición mixta  primera  fase,  en  otros  estudios  con  poblaciones  normooclusivas  de mayor 





Con  respecto a  la actividad muscular  tras el  tratamiento sigue siendo simétrica en  todos  los 
músculos evaluados, pues en T2 no se aprecian diferencias significativas cuando se comparan 
los  músculos  de  forma  global,  ni  individual,  ni  tampoco  hay  diferencias  en  los  índices  de 
asimetría.  Los  temporales posteriores  siguen  siendo  los que presentan una mayor  actividad 












lados,  quedando  en  ‐16,49%  y  –11,92%  respectivamente.  Se  produce  así  un  cambio  en  la 
coordinación entre  los  temporales anteriores  y  los maseteros, de modo que  los  temporales 
anteriores pasan a tener una menor preponderancia sobre  los maseteros. Este dato coincide 






y  niñas  en  la  actividad  electromiográfica  de  los músculos masticatorios  durante  el  reposo 
clínico,  así  que  sigue  sin  existir  dismorfismo  sexual,  a  pesar  de  que  han  experimentado 





Durante  el  máximo  apretamiento  voluntario  en  máxima  intercuspidación  se  registró  la 
actividad electromiográfica máxima,  índices de asimetría e  índices de actividad en MM y TA, 
así como  los ratios de actividad MM/TA antes y después del tratamiento de  la MCP, tanto en 
niños  como  en  niñas.  Esta  prueba  se  utilizó  para  determinar  hasta  qué  punto  la mordida 









CMM: 251,57 µV y HTA: 283,50 µV vs. CTA: 257,60 µV).  Igualmente  los  índices de asimetría 
totales  (1,10%)  y  los  específicos  para MM  (‐0,82%)  y  TA  (2,39%),  reflejaron  balance  en  la 
actividad electromiográfica entre ambos  lados, en ambos sexos. Valores similares obtuvieron 
ALARCON Y COLS., (2009) en una población con mordida cruzada posterior unilateral pero sin 
desviación  mandibular  funcional.  Sin  embargo  los  datos  obtenidos  contrastan  con  los 





















bien  el  hecho  de  que  los  patrones musculares  asimétricos  se  establezcan más  avanzado  el 
desarrollo dentario, el crecimiento craneofacial y la madurez neuromuscular. Esto último sería 
de  gran  trascendencia  clínica  puesto  que  un  tratamiento  precoz  de  la  mordida  cruzada 
posterior  unilateral  en  dentición  mixta  primera  fase  podría  inhibir  los  efectos  deletéreos 
frecuentemente atribuidos a esta maloclusión en  fases más posteriores  (KILIARIDIS Y COLS., 
2007;  EGERMARK  Y  COLS.,  2003;  McNAMARA  Y  COLS.,  2002;  THILANDER  Y  COLS.,  2002; 
SANTOS PINTO Y COLS., 2001; LAM Y COLS., 1999).  
 
Los  índices de actividad  fueron bajos  (‐6,77% en  lado de  la mordida  cruzada y  ‐1,43% en el 
contralateral)  y  no  presentaron  diferencias  significativas  con  el  valor  de  0,  que  reflejaría 
exactamente  igual actividad de MM y TA. En esta misma  línea  todos  los  ratios de actividad 
calculados fueron cercanos a 1 (en lado de mordida cruzada: 0,92; en lado contralateral: 1,03). 
Todos estos resultados indican que durante el máximo apretamiento prácticamente se activan 
por  igual  los MM y  los TA, en ambos  lados y  refleja un  cierto desequilibrio en  la  capacidad 
funcional del  sistema masticatorio en  los pacientes con mordida cruzada en dentición mixta 
primera fase, ya que lo más fisiológico es que hubiese un predominio de los maseteros sobre 
los  temporales  anteriores  (KERSTEIN,  2004;  FERRARIO,  1993),  como  ocurre  en  oclusiones 
óptimas (BAKKE Y COLS., 1990). Más aún, cuando se observan los valores EMG de los músculos 
de forma  individual (Tabla XXIX)  los TA son más activos que  los MM en el  lado de  la mordida 




el  máximo  apretamiento,  sería  menor  en  estos  pacientes.  Podemos  sospechar  que  los 
maseteros  se  encontrarían  ligeramente  inhibidos,  probablemente  por  la  alteración  oclusal 
existente, especialmente en el lado de la mordida cruzada (ALARCÓN Y COLS., 2009). 
 





La  comparación  en  función  del  sexo  evidenció  diferencias  estadísticamente  significativas 
durante  el  máximo  apretamiento.  Los  cuatro  músculos  analizados  presentaron  mayor 
actividad electromiográfica en  los niños que en  las niñas  (CTA: 321,58 µV vs. 257,6 µV; HTA: 
351,04 µV vs. 283,5 µV; CMM: 320,5 vs. 251,57 µV y HMM: 321,08 µV vs. 247,03 µV) (p<0,05 
en todos los casos). Aunque el resto de parámetros (índices de asimetría, índices de actividad y 
ratios MM/TA)  no  presentaron  diferencias  por  sexos.  Estos  resultados  podrían  sugerir  una 
menor  capacidad  de  las  niñas  de  generar  fuerza  durante  el máximo  apretamiento,  aunque 











Del  análisis  por  sexos  se  deduce  por  tanto  que  existe  dimorfismo  sexual  en  la  actividad 
electromiográfica de los MM y TA en estadios tempranos de desarrollo, como es en dentición 
mixta primera fase. Algunos autores proponen que estas diferencias son debidas a una menor 

















149,43  en  T2,  siendo  en  este  último  caso  significativo,  p<0,05).  Se  supone  que  debería 
permanecer  semejante, como en el caso de  los niños, o, en cualquier caso, aumentar, dado 
que  ya  no  existe  mordida  cruzada.  Esta  disminución  en  la  actividad  EMG  de  MM  podría 
atribuirse  a  que  la  toma  de  registros  se  realizó  inmediatamente  después  de  retirar  los 
aparatos.  En  estas  circunstancias  los  pacientes  pueden  “temer”  apretar  con  fuerza  por  la 
“sensación  de  inseguridad”  que  frecuentemente  surge  cuando  se  retiran  los  aparatos  de 
ortodoncia. Se necesitaría un tiempo para la adaptación muscular y para el entrenamiento de 
la musculatura a la nueva situación oclusal. Además recién terminada la expansión suele haber 
una  cierta  “hipercorrección”  de  la  mordida  cruzada  para  compensar  la  recidiva  del 
tratamiento,  pudiendo  haber  surgido  pequeñas  interferencias  oclusales  que  frenan  el 
apretamiento. Este  fenómeno sería más  llamativo en niñas porque probablemente sean más 
cautas  al  apretar  en máxima  intercuspidación  en  estas  nuevas  condiciones,  o  bien  porque, 
fruto del azar, las características del tratamiento (por tipo de aparato utilizado o por expansión 
lograda) se hayan generado más  interferencias que en el caso de  las niñas. Para aclarar este 
punto  debe  continuarse  la  investigación  con  un mayor  número  de  casos  y  dividiendo  por 
grupos según modalidad de tratamiento empleada. 
 
SONESEN  Y  COLS.,  (2007),  también  observaron  que  la  fuerza  de  mordida  en  sujetos  con 
mordida cruzada posterior unilateral antes del tratamiento no difería entre  los dos  lados, sin 
embargo  inmediatamente  después  del  tratamiento  de  ortodoncia  era  significativamente 
menor en el  lado homolateral a  la mordida cruzada. No obstante, después de un periodo de 
retención,  alcanzaba  los  niveles medios  de  niños  normooclusivos.  También  en  este  sentido 
LÓPEZ‐QUIÑONES  (2005),  halló  un  aumento  en  la  actividad  de  los MM  durante  el máximo 
















dimorfismo  sexual  en  la  actividad  de  los MM  podría  facilitar  el  tratamiento  de  la mordida 
cruzada en niñas. La menor actividad de MM sería beneficiosa en este caso ya que durante las 
situaciones de máxima intercuspidación como máximo apretamiento, masticación o deglución 
(cuando  ésta  es  adecuada)  los  aparatos  expansores  actuarían más  eficazmente.  Además  el 




masticatorios  analizados,  como  reflejan  las  comparaciones  de  los músculos  del  lado  de  la 
mordida cruzada con los contralaterales, en ambos sexos (HTA: 328,83µV vs. CTA: 321,39 µV y  
HMM: 285,78 µV vs. CMM: 311,28 µV en niños y HTA: 246,07 µV vs. CTA: 250,86 µV y HMM: 
177,07 µV  vs. CMM:  149,43 µV  en niñas)  (Tabla  XXXVII).  En  los  estudios de  KECIK  Y COLS., 
(2007)  también hubo  simetría  entre  los músculos de  ambos  lados  tras  el  tratamiento de  la 
mordida cruzada posterior. 
 
Del mismo modo  los  índices  de  asimetría  reflejan  equilibrio  entre  los músculos  de  ambos 
lados,  con  un  índice  total  de  ‐0,67%  en  niños  y  de  6,55%  en  niñas.  Siguen  siendo  valores 
reducidos,  implicando  semejante participación de  los MM y TA de ambos  lados, observados 
conjuntamente. No obstante  cuando  los analizamos por  separado  se detecta una diferencia 
destacable en el índice de asimetría de MM, ya que en niños permanece prácticamente igual (‐







El  índice  de  actividad  tras  el  tratamiento  también  refleja  diferencias  significativas  (p<0,01) 
entre niños  (0,58%)  y niñas  (‐31,42%) en el  lado  contralateral a  la mordida  cruzada. Tras  la 
expansión maxilar sigue habiendo prácticamente  igual actividad de MM y TA de ambos  lados 
en  los niños  (como ocurría antes del  tratamiento), mientras que en  las niñas  los  valores  se 
hacen más negativos, pasando de  ‐7,72% a  ‐18,72% en el  lado homolateral y de  ‐1,51% a  ‐
31,42%  en  el  lado  contralateral.  La  comparación  de  los  índices  de  actividad  con  el  valor 
normativo de 0  (Tabla XLI)  y el estudio de  los  ratios de  actividad  (Tabla XLII) están en esta 
misma  línea. Así pues desde el punto de vista de  la coordinación y el balance muscular entre 
MM y TA durante el máximo apretamiento, en los niños no mejora tras el tratamiento y en las 



















ratio mejoró  (1,04) y en el  lado  contralateral a  la mordida  cruzada, predominó el masetero 
(1,15),  valores  que  indican  una  mejor  coordinación  y  balance  del  sistema  neuromuscular 
después de un tiempo tras el tratamiento. 
 
En  nuestros  pacientes  tratados  probablemente  también  haya  que  esperar  un  periodo  de 





























masetero medial y digástrico anterior durante el  reposo y  la de  temporal anterior y 
masetero  medial  durante  máximo  apretamiento,  fue  simétrica  en  pacientes  con 
mordida cruzada posterior unilateral en dentición mixta primera fase. 
 
2. Durante  el máximo  apretamiento  los  índices  de  actividad  y  los  ratios  de  actividad 
masetero  medial/temporal  anterior  indican  que  las  actividades  de  los  músculos 
temporales  anteriores  y  maseteros  mediales  fueron  similares  en  ambos  lados, 
reflejando una disminución  en  la  capacidad  funcional de  los pacientes  con mordida 
cruzada en estos estadios tempranos de desarrollo. 
 
3. Durante  el  reposo  no  se  observó  dimorfismo  sexual,  pero  sí  durante  el  máximo 






tras  el  tratamiento  con  disyuntores  y  placas  con  planos  de  levante  de  mordida 
posterior.  La  corrección  de  la  desviación  funcional  de  la  mandíbula  fue 
significativamente mayor en niñas que en niños. 
 
5. Después del  tratamiento de  la mordida cruzada  la actividad electromiográfica de  los 





mejoró  en  los  niños  y  empeoró  en  las  niñas, mostrando  actividades  semejantes  de 




7. Tras  el  tratamiento  sigue  sin  apreciarse  dimorfismo  sexual  en  la  actividad  de  los 
músculos  analizados  durante  el  reposo,  pero  sí  persiste  durante  el  máximo 
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